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Résumé 
Introduction : L’inconfort causé par les appareils orthodontiques peut significativement 
affecter la coopération des patients dans leur traitement. La douleur, ainsi que la détérioration 
de la fonction (mastication, élocution) sont reconnus comme les déterminants majeurs de la 
coopération des patients traités par appareils amovibles. Invisalign® se positionne comme une 
alternative esthétique aux multiples inconforts observés lors des traitements fixes avec 
boîtiers. À ce jour, peu d’études ont cherché à comparer la douleur (quantitativement et 
qualitativement) perçue entre cette technique et celle avec boîtiers fixes sur une longue 
période. 
Objectif : L’objectif de la présente étude est d’évaluer la douleur ressentie par les patients qui 
suivent un traitement orthodontique avec coquilles correctrices Invisalign®  et de la comparer 
avec celle des patients qui suivent un traitement orthodontique conventionnel avec des boîtiers 
fixes. 
Matériels et Méthodes: L’étude compte 70 patients (29 garçons, 41 filles), moyenne d’âge de 
16 ans [11 à 30]. Les trois sous-groupes sont Invisalign® (n=31), boîtiers Damon (n=19) et 
boîtiers Speed (n=20). Les groupes avec boîtiers (Damon et Speed) sont les 2 groupes de 
l’étude menée au sein de la clinique d’Orthodontie de l’Université de Montréal en 2011 qui 
comparait la perception de la douleur durant le traitement orthodontique entre boîtiers auto-
ligaturants passifs et actifs. L’étude a été organisée en 4 phases correspondant à l’insertion des 
4 premiers fils pour les groupes avec boîtiers (Phase 1: 0,016" Supercable, Phase 2: 0,016" 
CuNiTi, Phase 3: 0,016"x0,022" CuNiTi, Phase 4: 0,019"x0,025" CuNiTi) et à l’insertion des 
coquilles 1, 4, 7 et 10 pour le groupe Invisalign®. À l’aide d’un questionnaire, l’étude évalue 
pour chaque phase l’ampleur (grâce à une échelle visuelle analogue EVA), la durée et la 
localisation de la douleur à 6 différents points (T1: immédiatement après l’insertion, T2: 5h 
après, T3: 24h après, T4: 3 jours après, T5: une semaine après, T6: 2 semaines après). 
Résultats: À T1Ph3 le pourcentage de patients rapportant de la douleur était plus élevé avec 
Damon qu’avec Invisalign® (p=0,032) (Damon=55,6% ; Invisalign®=23,3%) mais il n’y 
avait pas de différence avec le groupe Speed (p=0,114). Les patients avec Invisalign®  
rapportaient significativement moins d’irritation des tissus mous (muqueuses, gencives) que 
les patients avec des boîtiers. Pour les résultats des EVA, les différences étaient 
statistiquement significatives à 2 temps : T3Ph1 (Médiane Invisalign®=33,31, Médiane 
Speed=49,47; p=0,025) et T3Ph4 (Médiane Invisalign®=13,15, Médiane Damon=27,28; 
p=0,014). Pour la majorité des patients la douleur ne nécessitait pas la prise de médicament et 
il n’y avait pas de différence significative entre les groupes sur ce point. La qualité de vie était 
légèrement affectée lors de la première phase et moindrement pour le groupe Invisalign® que 
pour les groupes avec boîtiers. Pour les patients Invisalign®, la douleur atteignait son niveau 
le plus élevé entre 5 et 24 heures après l’insertion de la première coquille, et diminuait en 
intensité et en durée à chaque phase. 
Conclusion: La perception de la douleur lors d’un traitement orthodontique avec Invisalign®  
est inférieure à celle ressentie lors d’un traitement avec des boîtiers fixes. Cette méthode de 
traitement est donc une thérapie attirante pour les patients désirant un traitement esthétique et 
relativement confortable. 






Introduction : The discomfort caused by the orthodontic appliances can significantly affect 
patients cooperation during their treatment. Pain and function deterioration (chewing, speech) 
are recognized as major determinants of patients cooperation treated with removable 
appliances. Invisalign® is positioned as an aesthetic alternative to the many discomforts 
observed during treatment with fixed brackets. To date, few studies have compared the pain 
(quantitatively and qualitatively) between this technique and fixed appliances over a long 
period.  
Objective : The objective of this study is to assess the pain experienced in the first six months 
with Invisalign® treatment and compare it to the pain felt during conventional orthodontic 
treatment with fixed self-ligating brackets.  
Methods : The study was comprised of 70 patients (29 males,  41 females), with an age mean 
of 15.7 (range 11 to 30). The three subgroups are Invisalign® (n = 31), Damon (n = 19) and 
Speed (n = 20). The two bracket groups, Damon (passive) and Speed (active), were treated in 
the Orthodontic Clinic at the University of Montreal in 2011, and were compared (active vs. 
passive self-ligating brackets) for the perception of pain during orthodontic treatment. The 
study was conducted in four phases corresponding to the insertion of the first 4 wires for 
groups with brackets (Phase 1: 0.016 " Supercable, Phase 2: 0.016" CuNiTi, Phase 3: 0.016" x 
0.022" CuNiTi, and Phase 4: 0.019" x 0.025" CuNiTi) and the insertion of aligners 1, 4, 7 and 
10 for the Invisalign group. Using a questionnaire, the study evaluates the pain magnitude for 
each phase (using a visual analogue scale VAS), the duration, and location of the pain in 6 
different time points (T1: immediately after insertion, T2: 5h later, T3: 24h later, T4: 3 days 
later, T5: 1 week later, T6: 2 weeks later). 
Results: At T1Ph3 the percentage of patients reporting pain was higher with Damon than with 
Invisalign® (p = 0.032) (Damon = 55.6%, Invisalign® = 23.3%), but there was no difference 
with Speed (p = 0.114). Patients with Invisalign® reported significantly less irritation of the 
soft tissues (mucous membranes, gums) than patients with brackets. For the VAS results, the 
differences were statistically significant at 2 stages: T3Ph1 (median Invisalign® = 33.31, 
Median Speed = 49.47, p = 0.025) and T3Ph4 (median Invisalign® = 13.15, median Damon = 
27.28, p = 0.014). For most patients, the pain does not require medication and there was no 
significant difference between the groups in this respect. Quality of life was slightly affected 
during the first phase and less for the Invisalign® group than for the bracket groups. For 
Invisalign® patients, pain reached its highest level between 5 and 24 hours after insertion of 
the first aligner, and decreased in intensity and duration at each phase. 
Conclusion: The pain perception during orthodontic treatment with Invisalign® is lower than 
the pain experienced during treatment with fixed brackets. This method of treatment is 
therefore an attractive therapy for patients wishing for an aesthetic and reasonably comfortable 
treatment. 
Key-Words: Invisalign®, pain, brackets, orthodontics 
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Chapitre 1. Introduction 
L’inconfort causé par les appareils orthodontiques peut significativement affecter la 
coopération des patients dans leur traitement.[1] La douleur, ainsi que la détérioration de la 
fonction (mastication, élocution) sont reconnues comme des déterminants majeurs de la 
coopération du patient traité par appareils amovibles.[2]  
Invisalign est une technique permettant d’aligner les dents grâce à l’emploi successif de 
coquilles amovibles translucides personnalisées. Invisalign se positionne comme une 
alternative esthétique aux multiples inconforts observés lors des traitements fixes avec 
boîtiers. Cette technique de traitement compte beaucoup sur la coopération du patient car les 
coquilles sont  retirées à chaque repas et nécessitent un port de 22 heures sur 24.   
A ce jour, peu d’études ont cherché à comparer la douleur (quantitativement et 
qualitativement) perçue entre cette technique et celle avec boîtiers fixes sur une longue 
période. 
L’objectif de la présente étude est de comparer la douleur ressentie par les patients qui suivent 
un traitement orthodontique avec coquilles correctrices Invisalign avec celle des patients qui 
suivent un traitement orthodontique conventionnel avec des boîtiers fixes. 
Les résultats obtenus nous permettront de mieux informer les patients lors du choix de la 
technique, mais surtout de fournir des informations précises sur les douleurs ressenties et, 





Chapitre 2. Recension des écrits scientifiques 
 
Ce projet de recherche tend à évaluer la douleur perçue par les patients lors d’un traitement 
orthodontique par coquilles correctrices Invisalign et à la comparer à celle ressentie par les 
patients traités othodontiquement par des boitiers auto-ligaturants. Tout d’abord nous 
définirons la notion de douleur, sa physiologie, les facteurs influençant cette douleur en 
orthodontie, ainsi que les moyens d’évaluation de la douleur et l’influence de la 
pharmacologie sur celle-ci. Nous discuterons ensuite de la technique Invisalign : ses principes, 
ses indications ainsi que des arguments avancés par la société Align Technology, Inc., sur 
l’amélioration du confort.  
 
2.1 La douleur 
La douleur étant au centre de ce projet nous nous devons d’approfondir cette notion.  
 
2.1.1Définition 
Selon le Petit Robert, la douleur est une « sensation pénible en un point ou dans une région du 
corps ». 
La définition de l’Association internationale de l’étude de la douleur (1979) illustre bien le 
caractère pluridimensionnel de la notion de douleur : 
« La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée à un 
dommage tissulaire présent ou potentiel, ou décrite en terme d’un tel dommage. » 
C’est toujours une expérience subjective, nuancée par les apprentissages antérieurs et les 
motivations actuelles. 
 
2.1.2 Les composantes de la douleur  
Il est nécessaire de comprendre que la douleur n’est pas une réaction simple mais plutôt un 
phénomène multidimensionnel. Quatre composantes sont identifiées [3] : 
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• La composante sensorielle : 
Elle correspond aux mécanismes nerveux permettant le décodage de la qualité, de l’intensité et 
de la localisation des messages douloureux. 
• La composante cognitive ou intellectuelle : 
Quelle signification le malade donne-t-il à sa douleur chronique ? Cela sera déterminé selon 
son attention, son interprétation, ses références à des expériences douloureuses antérieures 
personnelles ou observées, ses anticipations… La composante intellectuelle est l’ensemble des 
processus mentaux capables d’influencer la perception de la douleur. 
•    La composante affective et émotionnelle :  
Elle accorde à la douleur son aspect insupportable, souffrant et désagréable. Si la douleur 
perdure dans le temps, elle peut amener à l’anxiété ou même à la dépression. 
• La composante comportementale :  
Ce sont les manifestations verbales et non verbales de la personne qui souffre :  
Prostration, agitation… Ces manifestations vont être influencées selon différents contextes : 
o culturel, ethnique et religieux : la signification de la douleur varie selon les 
différentes religions [4]  , ce qui va induire des réactions différentes. 
o le sexe : des études montrent que les femmes ont un seuil douloureux inférieur 
à celui des hommes.[5] 
o  socio-économique : un artisan ou un chômeur ne réagit pas de la même 
manière à un même mécanisme douloureux. 
2.1.3 Physiologie de la douleur   
Le signal douloureux part de la périphérie au niveau des nocicepteurs, il chemine le long des 
fibres nerveuses (neurone primaire) jusqu’aux cornes postérieures de la moelle. Il y a alors un 
contact synaptique avec le neurone secondaire et le message monte le long de la moelle 
épinière jusqu’aux différents noyaux du thalamus sensoriel où il établira un contact synaptique 
avec le neurone tertiaire. Celui-ci conduira enfin l’information nociceptive vers les différentes 
régions du cortex somato-sensoriel. Ceci va permettre une analyse de ce message pour en 
reconnaître ses composantes et pouvoir y répondre autant au niveau comportemental que 




Figure 1 : Voies de transmission de la douleur 
Image adaptée du site ccac.ca 
 
• Les nocicepteurs: 
Ce ne sont pas des structures individualisées mais des terminaisons libres des fibres nerveuses 
sensitives. Les stimulations thermiques et mécaniques activent directement les nocicepteurs. 
Les lésions traumatiques, inflammatoires ou ischémiques vont provoquer la libération, par les 
tissus lésés, de substances chimiques. Ces substances peuvent activer directement les 
nocicepteurs et sont dites algogènes (bradykinine, sérotonine, histamine, hydrogène). 
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Figure 2 : Molécules impliquées dans la transmission de la douleur.  
Image adaptée du site lecerveau.mcgill.ca 
 
• Les fibres nociceptives 
Elles conduisent le message douloureux et sont de petits diamètres.  
- les fibres A alpha et A bêta, entourées de myéline, à conduction rapide, transmettent la 
sensation tactile, proprioceptive. 
- les fibres A delta, myélinisées et de petit diamètre, à conduction lente, transmettent des 
informations mécaniques et thermiques. Ces fibres sont responsables de la première sensation, 
au cours d’un phénomène douloureux, qui est bien localisée (“épicritique”), à type de piqûre.  
- les fibres C, de très petit diamètre, amyéliniques, à conduction très lente, transmettent la 
douleur à type de brûlure. D’apparition plus tardive, cette sensation est aussi plus diffuse. Il 
représente le principal nocicepteur du corps humain.  
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Figure 3: Fibres nociceptives A delta et C. 
Image adaptée du site lecerveaumcgill.ca 
 
• La moelle épinière: 
Après avoir emprunté le nerf périphérique, l’influx nociceptif se dirige vers le nerf spinal 
(neurone secondaire). Dans la majorité des cas, les afférences du système nerveux central 
gagnent la moelle spinale par les racines dorsales ou leurs équivalents au niveau des nerfs 
crâniens. Il y a deux groupes de neuromédiateurs responsables de la transmission des 
messages nociceptifs périphériques vers les neurones spinaux : les acides aminés excitateurs 
(AAE) comme le glutamate ou l'aspartate et les neuropeptides (la plus connue étant la 
substance P). 
Les informations nociceptives peuvent prendre deux voies pour se rendre de la moelle au 
thalamus: la voie spinothalamique latérale, qui sert à la localisation et à la perception de la 
douleur, et la voie spinoréticulaire, impliquée dans la régulation des réponses végétatives et 
dans la mise en alerte de l’organisme. [6] 
 
• Le thalamus et le cortex cérébral : 
Le thalamus est un centre d’intégration des informations nociceptives qui joue un rôle 
déterminant dans la modulation de la douleur. Les noyaux latéraux, qui reçoivent 
l’information de la voie spinothalamique, la transmettent ensuite aux structures somato-
sensorielles primaire et secondaire du cortex (S1 et S2).  
Les noyaux médians reçoivent, eux, l’information de la voie spinoréticulaire et la transmettent 
soit vers le cortex cingulé antérieur (CCA) soit vers l’Insula dans le lobe du cortex insulaire 
(CI). [3] 
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S1 et S2 fournissent donc l’information sur la localisation et l’intensité de la douleur, alors que 
CCA et CI permettent l’appréciation émotive de cette douleur.  
 
 
Figure 4: Transmission moelle-thalamus de l’information nociceptive 
Image adaptée de Marchand S. Le phénomène de la douleur [3]  
 
        
• La sensibilité cranio-faciale : 
La sensibilité somatique de la sphère oro-faciale et des méninges est assurée par les trois 
branches sensitives du nerf trijumeau : les nerfs ophtalmique, maxillaire et mandibulaire. 
Les afférences primaires aboutissent au ganglion de Gasser. Les axones qui en partent 
constituent la volumineuse racine sensitive du nerf trijumeau; ils aboutissent au noyau sensitif 
principal où ils font synapse avec les deutoneurones correspondants.  
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Figure 5: Organisation complexe sensitif du trijumeau 
Image adaptée de Neurobiology of trigeminal pain, Dallel R [7] 
 
Le complexe sensitif du trijumeau est constitué du noyau principal et de deux prolongements : 
mésencéphalique et spinal ; l’extrémité distale de ce dernier se confond avec la zone 
gélatineuse de la moelle cervicale. 
- Le noyau principal est le relais des informations tactiles et proprioceptives renseignant sur la 
position de la mandibule. 
- Le prolongement spinal est décomposable en trois segments : le caudal est connu pour être 
le relais des sensibilités thermo-algésiques, l’interpolaire et l’oral, ce dernier étant 
particulièrement impliqué dans la transmission des douleur dentaires et de la cavité buccale. 
- Le prolongement mésencéphalique renferme les corps cellulaires des premiers neurones de la 
sensibilité proprioceptive qui intervient dans le contrôle de la mastication.[7] 
 
• Hyperalgésie : 
C’est une réponse exagérée à une stimulation normalement douloureuse. Le point d’origine est 
une blessure tissulaire qui provoque une cascade d’évènements induisant la libération d’une 
« soupe inflammatoire » (bradykinines, prostaglandines, histamine, sérotonine, substance P, 
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etc.). Ces substances provoquent une hyperalgésie primaire ou secondaire. L’hyperalgésie 
primaire consiste en la sensibilisation des nocicepteurs, avoisinant une lésion tissulaire, par les 
facteurs inflammatoires, ce qui a pour effet de diminuer le seuil de douleur de la zone autour 
de la lésion initiale. L’hyperalgésie secondaire est un phénomène central : les fibres C sont 
recrutées de façon répétée après une blessure, ce qui peut conduire à une sensibilisation 
spinale pouvant s’étendre sur plusieurs jours. Ceci expliquerait la persistance de douleur après 
disparition de la lésion. [3] 
 
2.1.4 Types de douleur  
La douleur peut être de 2 types : aigüe ou chronique. C’est la durée d’évolution qui permet de 
les distinguer. La douleur aiguë est un symptôme qui aide au diagnostic et qui généralement 
décroît et disparaît lorsqu’un traitement étiologique est institué. Elle est considérée comme un 
signal d'alarme utile. Une douleur chronique est une douleur qui évolue et dure depuis trois à 
six  mois : elle envahit la vie quotidienne du patient et devient invalidante. Au stade de 
douleur chronique elle représente, pour le patient, l’essentiel de sa maladie et peut 
s’accompagner de dépression. 
La physiologie permet de dégager trois grands cadres physiopathologiques qui s’opposent par 
leur sémiologie, les mécanismes mis en jeu, et par conséquent, les traitements à prescrire : les 
douleurs nociceptives, les douleurs neuropathiques et les douleurs psychogènes.[8]  
 
Douleur nociceptive: elle résulte d’une stimulation excessive des récepteurs périphériques lors 
d’une lésion (destruction tissulaire), ou d’un processus inflammatoire, ischémique 
(perturbations métaboliques loco-régionales), ou par des stimulations mécaniques importantes. 
Ces douleurs se traitent par des analgésiques, qui diminuent ou interrompent la transmission 
du message nociceptif. Ce sont les douleurs les plus répandues. Aigües ou chroniques, on les 
rencontre de façon courante (coups, brûlures, fractures...). 
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Douleur neuropathique: elle correspond à une modification des processus de transmission 
et/ou de contrôle du message « douloureux » à la suite d’une lésion nerveuse périphérique ou 
centrale. Les neurones douloureux lésés deviennent hyper excitables par défaut d'inhibition. 
Ce sont des douleurs à types de brûlures ou de décharges électriques ou encore de 
picotements... Ces douleurs sont insensibles aux analgésiques usuels et même aux 
morphiniques et nécessitent des traitements spécifiques : certains anti-épileptiques ou anti-
dépresseurs, la neurostimulation...  
 
Douleur psychogène : douleur vécue et ressentie comme les autres, mais générée par le 
psychisme (deuil, traumatisme). Ces douleurs ne doivent pas être négligées et la somatisation 
de certains états d'esprit peut avoir des répercussions physiques importantes. L'hypnose est un 
excellent contre exemple. Lorsque l'esprit est occupé et porte son attention sur un point 
éloigné de la douleur, celle-ci peut être diminuée voir totalement oblitérée.  
 
En orthodontie, nous nous intéresserons à la douleur nociceptive, notamment aux douleurs 
inflammatoires, car lors du processus de guérison de la blessure (résorption osseuse engendrée 
par la compression des tissus), l’activation des cellules qui participent à la réparation des tissus 
endommagés engendre une inflammation périphérique. [3] 
 
2.1.5 Prévalence de la douleur en orthodontie 
Une étude rétrospective de l'inconfort et de la douleur dentaire, menée en Chine en 1993, 
rapporte que 91% des 203 patients adultes chinois à Singapour portant des appareils 
orthodontiques fixes ont signalé une douleur induite par un appareil orthodontique. [9] Pour 
39% de ces patients la douleur et l'inconfort dans les dents étaient enregistrés au cours de 
chaque étape du traitement, par exemple chaque fois qu’un nouveau fil ou qu'une nouvelle 
force élastique étaient appliqués. 
Des études prospectives sur des enfants et des adultes, par Scheurer et al. [10] en Suisse et par 
Kvam et al. [11] en Norvège, ont révélé que 95% des patients signalaient une douleur pendant 
le traitement orthodontique. La principale raison semble avoir été, mais pas uniquement, 
l'application de forces orthodontiques pour induire le mouvement orthodontique. 
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Des lésions et des blessures des tissus mous causées par des appareils peuvent également être 
l'un des facteurs qui contribuent à la douleur. Dans une étude de 161 patients âgés de 12 à 17 
ans, Kvam et al. [11] ont rapporté que les lésions provoquées par les appareils fixes étaient 
fréquentes à hauteur de 76 %, alors que de graves ulcères étaient présents chez 2,5% de ces 
patients.  
 
2.1.6 Physiologie de la douleur en orthodontie. 
Il est encore difficile de comprendre pourquoi la douleur survient pendant le mouvement 
orthodontique des dents et quels facteurs subjectifs et objectifs influencent la perception de la 
douleur. 
Il est admis que cette perception est due aux variations du flux sanguin dans le ligament 
parodontal et corrélée à la présence des prostaglandines, substance P et autres substances 
décrites précédemment [12-14]. Une petite part de la douleur pourrait aussi être attribuée à la 
légère pulpite transitoire qui a lieu au début du déplacement.[15] 
Il est nécessaire, à ce point, de rappeler le processus biologique qui entre en jeu lors d’une 
thérapie orthodontique qui déclenche un déplacement des dents. 
Chaque dent est attachée et séparée de son os adjacent par une structure de support : le 
ligament parodontal (LPD) - l’essentiel de ce ligament est constitué de fibres de collagène, 
mais il contient également des éléments cellulaires, du liquide tissulaire, des vaisseaux 
sanguins et des terminaisons nerveuses associées à la perception de la douleur ainsi que les 




Figure 6: Dent dans sa structure parodontale 
  Image adaptée de Contemporary orthodontics. Proffit WR [16] 
 
La pression soumise à une dent va causer son déplacement dans l’espace ligamentaire, 
compressant certaines zones et en étirant d’autres. Ces effets mécaniques sur les cellules du 
ligament vont causer la libération de cytokines, prostaglandines et autres messagers 
chimiques. 
Selon Proffit et al. [16], la réponse à l’application d’une force sur une dent est fonction de la 
magnitude de la force: des forces lourdes provoquent rapidement de la douleur, avec nécrose 
des éléments cellulaires du LPD, et entraînent le phénomène de « résorption sous-minée » de 
l’os  adjacent. Des forces légères sont compatibles avec la survie des éléments cellulaires et 
avec le remodelage osseux par « résorption frontale » relativement peu douloureuse. 
Toutefois, d’autres études n’ont pas confirmé le lien entre la force appliquée et la douleur 
subséquente.[17, 18] 
Burstone a identifié une réponse immédiate et une réponse retardée face à la douleur.[19] Il a 
spéculé que la première est liée à la compression initiale du ligament parodontal 
immédiatement après l’application de la force et que la retardée, qui commence quelques 
heures plus tard, correspond à l’hyperalgésie du ligament parodontal soit à une sensibilité 
accrue des fibres nerveuses à des stimuli nocifs tels que les prostaglandines, les histamines et 
la substance P. 
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Dans une étude expérimentale par Nicolay et al. [20], la substance P semble augmenter de 
façon marquée après l'application d'une force orthodontique chez le chat. Ce phénomène a lieu 
rapidement (trois heures) dans la pulpe dentaire, mais plus tard dans le LPD (24 heures à 14 
jours), principalement sur les sites de compression. 
L’objectif en orthodontie est donc de produire une résorption osseuse frontale par l’application 
de forces légères, bien qu’il soit reconnu que certaines zones du LPD subiront de la nécrose et 
de la résorption sous minée malgré les efforts pour l’éviter. Il a été suggéré que le relâchement 
de la pression pour quelques heures par intervalles pourrait maintenir la vitalité tissulaire, ce 
qui expliquerait que la mastication de gomme ou de morceau de plastique après l’application 
de forces orthodontiques pourrait réduire la douleur. Les forces de mastication déplacent la 
dent brièvement et permettent ainsi l’apport sanguin dans les zones compressées, réduisant les 
zones nécrosées du LPD .[14] 
 
 
2.1.7 Description de la douleur en orthodontie  
L’application d’une force sur une dent est habituellement suivie d’un ou deux jours d'inconfort 
/ douleur [21] décrits selon les termes suivant: « pression » , « tension », « douleur » dans les 
dents.[12]  
Si la force orthodontique appliquée est appropriée, le patient ne ressent rien immédiatement et 
décrit quelques heures plus tard une sensation douloureuse avec des dents sensibles à la 
pression rendant la mastication d’éléments durs douloureuse.[16]  
Jones et Chan ont rapporté que la douleur ressentie après la mise en bouche du premier fil était 
plus forte que celle ressentie après des extractions.[22]  
On trouve, selon les études, une grande variété de conclusions relatives à la durée de la 
douleur. Un certain nombre de patients décrivent des périodes de douleur beaucoup plus 
longues que le premier ou les deux premiers jours. 
L’étude de Stewart et al. [23] rapporte que lors du port d’appareils orthodontiques, la plupart 
des problèmes d’inconfort et de douleur sont résolus en 4 à 7 jours. Les problèmes rencontrés 
avec les appareils fixes étaient plus sévères qu’avec des appareils amovibles. Ces résultats ont 
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été confirmés par Sergl et al. [24] qui comparait la douleur ressentie par les patients traités 
avec des  appareils fonctionnels fixes versus des appareils amovibles.  
 
Ngan et al. [12] ont rapporté que la perception de l'inconfort de 70 patients (âgés de 10,5 à 38 
ans) au fil du temps, évaluée par une échelle visuelle analogue, après insertion de séparateurs 
ou d'arc, a diminué dans les sept jours suivant la mise en place des forces. L’étude de Scheurer 
et al. [10] rapporte qu’après l'insertion d’appareils fixes chez 170 patients (âgés de 8 à 53 ans), 
25% des patients avaient encore des douleurs après sept jours. Chez quelques patients 
l'inconfort / douleur a duré plus de quatre semaines. [22] 
De manière générale, l'intensité de la douleur augmente avec le temps entre 4 et 24 heures, 
puis redescend à des niveaux relativement normaux entre cinq et sept jours. [21, 25] 
Cependant, certains patients présentent une douleur sévère, avec un pic dans la nuit, et qui 
dure les trois premiers jours. Chez les patients présentant une douleur modérée, le pire était 
passé la deuxième journée, avec un pic dans la soirée et la nuit, puis la douleur a continué 
pendant environ une semaine, répartie uniformément à travers matin, midi et soir, mais peu la 
nuit . [22] 
 
2.1.8 Facteurs influençant la douleur 
La douleur dépendrait en grande partie du bien-être psychologique de l’individu. [26] 
Les recherches en psychologie ont montré que l’expérience douloureuse et l’inconfort étaient 
influencés par les attentes et les valeurs personnelles comme l’estime de soi et l’attente de 
résultat. En orthodontie, le comportement du patient semblerait lié à la perception de sa 
malocclusion.[24]  
Dans une revue de la littérature de la douleur et de l'anxiété dans le milieu dentaire, [27] Litt a 
fait valoir que l'anxiété et la douleur peuvent être indiscernables. Bien que les facteurs 
émotionnels, comme la peur et l'anxiété, ne soient probablement pas aussi importants dans le 
traitement orthodontique que dans les autres domaines de la dentisterie, les facteurs cognitifs 
le sont probablement. Il est raisonnable de croire que des facteurs tels que la motivation et les 
attentes puissent jouer un rôle particulièrement puissant dans le traitement orthodontique.[28] 
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Ces facteurs constituent un filtre puissant qui agit sur la perception et l'évaluation de 
l'expérience de la douleur.  
On rappelle que la douleur est une expérience subjective et  par définition une expérience 
complexe multidimensionnelle.[29] Nous avons précédemment défini les composantes 
générales de la douleur qui sont sensorielle, cognitive, affective, comportementale, 
culturelle… 
 
Les différences culturelles :  
Plusieurs études ont rapporté des différences entre les groupes ethniques et culturels dans leurs 
réponses à la douleur.[30] Les personnes d'origine italienne ou juive, par exemple, sont 
susceptibles de déclarer de la douleur avant les personnes d'ascendance nord-européenne et de 
tolérer des niveaux moins intenses de douleur. Certains groupes ethniques encouragent un 
comportement stoïque, alors que dans d’autres, une personne qui exprime ouvertement sa 
douleur reçoit la sympathie et l'attention pour ce comportement. Ces modèles sont socialement 
appris et transmis en grande partie par la famille. Ainsi, on peut considérer la famille comme 
la source la plus importante de l'apprentissage précoce en ce qui concerne la perception de la 
douleur ainsi que le comportement approprié.[30] 
 
Le sexe : 
La tradition dit que les femmes sont fragiles et sensibles à la douleur, tandis que les hommes 
sont plus « durs » que les femmes et peuvent endurer plus de douleur. Plusieurs études ont 
montré que les hommes et les femmes ne présentent pas de différence de seuil de douleur [21] 
alors que d’autres ont confirmé un seuil de douleur plus bas pour les femmes. [5] Il est assez 
plausible de croire que les différences sexuelles dans le comportement de la douleur peuvent 
refléter l'influence de la culture plutôt que des différences dans la physiologie.  
La littérature orthodontique rapporte rarement une corrélation entre le sexe et la perception de 
la douleur pendant le traitement orthodontique. [12, 22] 
Cependant, des études ont trouvé que les filles rapportent plus d'inconfort / douleur que les 
garçons [10, 11] et que les filles sont plus susceptibles que les garçons de développer des 




Plusieurs indications sont en faveur d’un lien entre la douleur et l’âge, et il semblerait  que le 
seuil de la douleur augmente avec l'âge. Mais, en orthodontie, le rapport est plus difficile à 
établir selon les différentes études. Cela s’explique entre autre par le plan de traitement qui 
peut varier en fonction de l'âge.[16] En effet, les patients en phase de denture mixte ne sont 
pas toujours traités par les mêmes appareils que les patients plus âgés. Cependant, certaines 
études ont conclu qu'il existe une différence âge-dépendante dans la perception de la douleur : 
les patients plus jeunes semblent percevoir moins de douleur que les patients plus âgés. [10, 
22, 26] L'âge le plus sensible semble être entre 13 et 16 ans. D'autres études n’ont pourtant 
observé aucune différence liée à l'âge dans la perception de la douleur lors de traitements avec 
des appareils fixes .[12, 31] 
 
Le type d’appareil: 
Oliver et Knapmann n'ont trouvé aucune différence dans le niveau d'inconfort produit par les 
appareils fixes ou amovibles[32]. Sergl et al.[24] contredisent cette conclusion et ont trouvé 
que les appareils fixes et fonctionnels produisent une plus grande intensité d’inconfort que les 
appareils amovibles. Les patients portant des appareils fixes ont déclaré des valeurs plus 
élevées pour les intensités de pression, la tension, la douleur et la sensibilité des dents. Ces 
résultats sont en accord avec Stewart et al. [23] 
 
Le chevauchement dentaire : 
Les études de Jones et Richmond ont montré l’absence de corrélation entre la quantité de 
chevauchement et la douleur. Elles n’ont pas non plus démontré, pour l’instant, de lien direct 
avec l’amplitude des forces appliquées.[17]  
 
2.1.9 Evaluation de la douleur  
Nous avons vu que la douleur était une notion personnelle intégrant un vécu, une culture et 
une expression relative à l'intégration de cette valeur par le sujet. Par conséquent, personne ne 
sera mieux placé que le patient lui-même pour évaluer et exprimer sa douleur. L’hétéro-
évaluation de la douleur, par le personnel médical, a été abandonnée au profit de l’auto-
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évaluation, surtout pour les douleurs aigues dans lesquelles les composantes affectives et 
émotionnelles sont moins importantes que pour la douleur chronique. 
Plusieurs méthodes ont été élaborées pour évaluer l’intensité de la douleur. Il existe trois 
principales échelles de mesure chez l’adulte. 
 
L'Échelle Numérique (EN) 
On demande simplement au patient de noter sa douleur de 0 à 10. Zéro étant l'absence de 
douleur et dix, la douleur maximum imaginable. Les consignes doivent être claires et neutres 
(ne pas faire appel à l'imaginaire ou aux souvenirs du patient par exemple en comparant le 
niveau 10 à la pire douleur vécue).  
 
    Figure 7 : Echelle Numérique Simple 
 
Le patient doit encercler le chiffre qui correspond le mieux à l’intensité de la douleur ressentie. 
C’est une méthode très simple en pratique et appréciée du personnel médical mais très peu 
utilisée en orthodontie. 
 
L'Échelle Visuelle Analogique (EVA)  
C’est la méthode la plus couramment utilisée pour étudier la douleur en orthodontie. Elle fut 
mise au point en 1974 par E.C Huskisson pour quantifier la douleur [33],  puis validée par les 
travaux de  D. Price et al. en 1983. [34] 
L'échelle se compose d'une ligne horizontale ou verticale de 100 mm avec 2 terminaux 
étiquetés «pas de douleur» et « douleur extrême » par exemple. Le patient place une marque 






Figure 8: Echelle Visuelle Analogue 
 
La mesure de l’intensité est déterminée en mesurant la distance de l’extrémité « pas de 
douleur » jusqu’au trait du patient.  
C’est une échelle d’utilisation simple et rapide, et elle demande peu de temps d’explication au 
patient. Elle peut être répétée sans difficulté, éventuellement plusieurs fois par jour. Il existe 
toutefois un certain nombre de patients (10-15%) qui ne peuvent pas définir l’intensité de leur 
douleur grâce à cet instrument.[35] 
Généralement, les enfants de plus de 5 ans sont en mesure d'utiliser une EVA d'une manière 
fiable et valide pour évaluer l'intensité de leur douleur, indépendamment de leur sexe ou de 
l'état de santé. [21] 
 
L'Échelle Verbale Simple (EVS)  
L'EVS est une variante de l'EN. Elle propose de décrire l'intensité de la douleur sur quatre 
qualificatifs : pas de douleur, douleur faible, douleur modérée, douleur intense. Elle a 
l'avantage d'être très simple et très rapide à mettre en œuvre. Une critique souvent relevée est 
qu'elle suppose des intervalles égaux entre les adjectifs, ce qui est fort improbable. Elle est  
reconnue comme étant moins précise que l'EN et L'EVA. 
 
L’EVA est largement utilisée dans le domaine de l’orthodontie car cette méthode est simple et 
reproductible. 
 
2.1.10 Pharmacologie de la douleur 
L'organisation mondiale de la santé (OMS) a établi une échelle pour l'utilisation des 
antalgiques. Elle classe la douleur selon 3 paliers : 
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- Douleur légère (palier I) : Utilisation d'antalgiques périphériques pouvant être associés ou 
non à des thérapeutiques adjuvantes. 
- Douleur légère à modérée (palier II) : Utilisation d'opiacés faibles associés ou non à des 
antalgiques périphériques et/ou des adjuvants. 
- Douleur modérée à sévère (palier III) : Utilisation d'antalgiques centraux (morphiniques) 
associés ou non à des antalgiques non opiacés et/ou adjuvants. 
Chaque palier ne sera atteint que lorsque les médicaments du palier précédent, utilisés à dose 
optimale, se révèlent insuffisants ou inefficaces.  
 
En orthodontie, les douleurs recensées ne dépassent pas le palier II. Nous n’avons donc que 
très peu besoin de faire de prescription médicamenteuse. Les patients vont avoir recours à 
l’utilisation de médicaments en vente libre en cas de douleur. On sait aujourd’hui qu’il existe 
deux types de médicaments qui peuvent modifier la réponse à une force orthodontique et donc 
le déroulement du traitement : les bisphosphonates utilisés pour le traitement de l’ostéoporose 
et les inhibiteurs de prostaglandines pour le contrôle de la douleur (spécialement ceux utilisés 
pour le traitement de l’arthrose).  
Les corticostéroïdes et les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) font partie des 
inhibiteurs des prostaglandines. Ces derniers représentent la majorité des antalgiques proposés 
en vente libre, à l’exception de l’acétaminophène (Tylenol). Ce qui pourrait laisser supposer 
que la médication utilisée par les patients pour la douleur pourrait altérer le mouvement des 
dents, mais les faibles doses utilisées et la courte durée évitent ce problème. [16] 
Nous allons nous attarder sur les deux médicaments les plus couramment utilisés par nos 
patients. 
 
L’acétaminophène : fait partie de la classe des antalgiques antipyrétiques non salicylés. Il est 
indiqué dans le traitement symptomatique de la fièvre et des douleurs d'intensité faible à 
modérée, seul ou en association à d'autres analgésiques. Contrairement aux AINS et 
notamment à l'aspirine, il est dépourvu de propriétés anti-inflammatoires et n'agit pas sur 
l'agrégation plaquettaire. Son mécanisme d’action passe par l’inhibition sur l’enzyme 
prostaglandine synthétase au niveau du système nerveux central, mais pas au niveau du 
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système nerveux périphérique, ce qui expliquerait son absence de propriétés anti-
inflammatoires .[36] 
Posologie : 
Enfants: 10 mg à 15 mg/kg toutes les quatre à six heures, jusqu'à concurrence de 65 mg par kg 
en 24 heures. Les enfants ne devraient pas prendre plus de cinq doses par 24 heures, sauf avis 
contraire d'un médecin.  
Adultes : de 325 mg à 650 mg toutes les quatre à six heures, jusqu'à concurrence de 4 000 mg 
en 24 heures.[6] 
 
L’ibuprofène : est un médicament de la classe des AINS. Il s'utilise pour traiter la fièvre et la 
douleur d'intensité légère ou modérée causée par l'inflammation. Son mécanisme d’action est 
similaire a celui du paracétamol car il inhibe la prostaglandine synthase, également appelée 
cyclo-oxygénase (COX). On rappelle que la prostaglandine est un médiateur de la douleur au 
niveau du système nerveux central et un médiateur de l’inflammation au niveau périphérique. 
L’ibuprofène influe également sur l’agrégation thrombocytaire et sur le temps de saignement, 
mais il ne provoque aucune modification clinique significative du temps de coagulation. 
Posologie :  
Adultes : La dose recommandée est de 200 mg à 400 mg toutes les quatre à six heures. La 
dose quotidienne maximale est de 1 200 mg. 
Enfants : 10 mg/kg toutes les six à huit heures. Dose maximale de 30 mg/kg/24h.[6] 
 
Nous avons à présent une meilleure connaissance de la douleur ainsi que de son expression en 
orthodontie. Notre étude vise à comparer celle ressentie lors d’un traitement par boîtiers fixes 
à celle ressentie par un traitement Invisalign. 
Le volet « évaluation de la douleur durant un traitement par boîtiers » a été réalisée  au sein de 
la clinique d’orthodontie de l’Université de Montréal dans le cadre du mémoire de maîtrise de 
Sandra Labbé qui comparait la douleur ressentie entre deux types de boîtiers auto-ligaturants. 
Les résultats de cette étude seront comparés à ceux obtenus par l’équipe de recherche actuelle 
sur la douleur ressentie durant un traitement avec Invisalign. La recension des écrits sur les 
boîtiers est présente dans le mémoire de Sandra Labbé. Nous nous concentrerons donc 
seulement sur le recensement des connaissances actuelles reliées à la technique Invisalign.  
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2.2 Invisalign® 
Invisalign® est une technique basée sur le principe d’une série de positionneurs (gouttières) 
produisant les mouvements requis pour un traitement orthodontique. 
Cette technique a été développée par Align Technology, Santa Clara, CA, en 1997.  
    
       
      Figure 9: "Aligneur" Invisalign®  
 
2.1.1 Historique 
Le mouvement des dents, sans l’utilisation de bagues ou de fils, a été décrit en 1945 par le Dr. 
HD Kesling qui recommandait l’utilisation d’un appareil flexible de positionnement des 
dents.[37]  
La compagnie Raintree Essix (New Orleans) avait mis en place en 1993 un traitement utilisant 
des coquilles transparentes formées sur des modèles en plâtre des dents. Les coquilles étaient 
ensuite modifiées avec des « bosses » qui créaient ainsi une force sur les dents, et permettaient 
la création d’espace pour déplacer les dents. Les mouvements étaient limités à deux-trois 
millimètres, après cela une autre empreinte et un nouvel appareil étaient nécessaires.[38] 
La compagnie Align Technology a repris tous ces principes en utilisant la technologie CAD-
CAM (computer-aided-design-computer-aided-manufactured) combinée avec des techniques 
de laboratoire afin de fabriquer des séries de coquilles personnalisées, esthétiques, amovibles 
et capables de déplacer les dents du début à la fin. L’approbation par la FDA (« Agence 
 22 
américaine des produits alimentaires et médicamenteux ») fut reçue en 1998 et la méthode 
utilisée aux États-Unis pour la première fois en 1999.  
En plus de proposer une nouvelle technique de déplacement de dents sans l’intermédiaire de 
boîtiers et de fils, Invisalign® a opté pour une position commerciale différentes des autres 
compagnies en s’adressant directement au patient à grand renfort de campagnes 
publicitaires.[39] 
Depuis 2003, certaines universités ont graduellement ajouté cette technique dans leur 
curriculum, dont l’Université de Montréal depuis quelques années.  
Invisalign® est maintenant disponible en Asie Pacifique, en Amérique Latine, en  Europe,  au 
Moyen Orient, et  en Afrique. 
En 2009, aux États-Unis, une enquête d’opinion donnait un taux de satisfaction de 96 % pour 
les patients traités par la technique Invisalign®, et rapportait que trois américains sur quatre 
connaissent de nom cette marque commerciale.[40] 
 
2.2.2 Processus de fabrication 
C’est un processus en trois étapes : numérisation de l’empreinte du patient, préparation d’un 
plan de traitement puis fabrication des gouttières. 
 
Etape 1 : Pour chaque patient, l'orthodontiste soumet à la compagnie Align Technology une 
empreinte du patient : soit des empreintes de polyvinyle siloxane et un articulé de l’occlusion, 
soit une empreinte numérique iTero®. Ces empreintes sont accompagnées d’une radiographie 
panoramique, d’une téléradiographie de profil, et des photographies du patient. Si des 
empreintes ont été réalisées, elles sont alors coulées en plâtre dentaire et ensuite recouvertes 
avec un mélange d’époxy et d’uréthane. Ces modèles sont placés dans un scanner pour être 
numérisés avec un logiciel FlashCT (HYTEC Inc, Los Alamos, Nouveau-Mexique) pour créer 
un modèle de volume complet en trois dimensions. FlashCT est un système avancé de 
tomographie industrielle calculée pour l’imagerie en trois dimensions à grande vitesse. Ce 
système permet donc d’assembler informatiquement les informations numérisées pour créer un 
rendu en trois dimensions des modèles. 
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Etape 2 : Le technicien Invisalign® (VOT pour  « Virtual Orthodontic Technician»)  utilise un 
logiciel pour «couper» les modèles virtuels et séparer les dents, leur permettant d'être 
déplacées individuellement. Une gencive virtuelle est placée le long de la ligne gingivale de la 
couronne clinique, pour servir de marge pour la fabrication des dispositifs d'alignement. 
La prescription de l'orthodontiste est suivie en positionnant les dents et l’occlusion de façon à 
obtenir l'alignement approprié virtuellement sur l'ordinateur grâce au logiciel de la société 
Align Technology. Le nombre de coquilles nécessaires dépend de la quantité et de la 
complexité du mouvement. Le VOT envoie alors les données à l'orthodontiste. Lorsque 
l'orthodontiste a approuvé le plan de traitement, les gouttières sont fabriquées de telle sorte 
que les mouvements observés sur l'écran de l'ordinateur peuvent être transférés en clinique 
pour le patient.  
  
 
    Figure 10 : « Clincheck » Invisalign® 
 
Etape 3 : Les images de l'ordinateur sont converties en modèles physiques en utilisant un 
processus appelé stéréolithographie. La technologie de stéréolithographie est un procédé de 
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formation d'image solide qui utilise un faisceau laser pour exposer et solidifier des couches 
successives d'un liquide photosensible jusqu'à ce que le moule souhaité soit formé dans de la 
résine acrylique. Une fois les modèles obtenus, les gouttières sur mesure sont formées à partir 
de feuilles de résine de polyuréthane en utilisant un procédé de formage sous vide sur une 




Figure 11: Fabrication des gouttières par stéréolithographie 
  Images adaptées de Contemporary orthodontics. Proffit WR [16] 
 
Les gouttières sont taillées et gravées au laser avec les initiales du patient, le numéro de la 
coquille, et l’arcade (supérieure ou inférieure). Elles sont ensuite désinfectées, emballées et 
expédiées à la clinique du praticien.[38] 
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Au début de l’année 2013, Align Technology a commencé à utiliser un nouveau produit pour 
la fabrication des coquilles Invisalign®. Ce nouveau plastique, appelé SmartTrack, offre les 
avantages suivants par rapport au matériel utilisé précédemment : 
• meilleur contrôle des mouvements dentaires, 
• meilleur confort pour les patients, 
• utilisation de forces plus légères et constantes, 
• plastique plus élastique et résilient,  
• meilleure adaptation des coquilles à la dentition.[30] 
 
2.2.3 Considérations cliniques et indications 
Les traitements Invisalign® sont des traitements avec des gouttières transparentes et, donc, 
amovibles. Chaque gouttière est programmée pour déplacer une dent ou un petit groupe de 
dents de 0,25 à 0,33 mm tous les 14 jours.[42] 
Pour obtenir les effets thérapeutiques optimaux, les coquilles doivent être portées 
minimalement 22 heures par jour et chaque gouttière doit normalement être utilisée pour une 
période consécutive de 14 jours.  
Les traitements Invisalign® ont d’abord été indiqués pour le traitement alternatif des 
malocclusions dentaires de classe I avec chevauchement léger ou modéré chez les adultes et 
adolescents en dentition permanente.[30] 
En effet, les effets de la croissance n’étant pas prédictibles, les traitements Invisalign® doivent 
être réalisés uniquement chez les adultes et adolescents pour qui une modification de 
croissance n’est pas nécessaire. 
Plusieurs études tendent à définir les indications et limitations de cette technique sur des 
preuves scientifiques.  
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Selon l’étude de Joffe en 2003 [43],  les points suivants étaient les limites pour envisager de 
traiter avec Invisalign®: 
 - Les malocclusions avec plus de 5 mm de chevauchement ou de diastèmes, 
 - Écart squelettique antéro-postérieur de plus de 2mm,  
 - Rotation dentaire de plus de 20°, 
 - Béances antérieur et postérieur, 
 - Incliniaison dentaire de plus de 45°,  
 - Dents à extruder, 
 - Dents avec de courtes couronnes cliniques,  
 - Arcade avec multiples dents absentes. 
 
La revue systématique effectuée par Lagravère et Flores-Mir C, en 2005, indique qu’aucune 
évidence scientifique ne pouvait déterminer les limites ou indications des traitements réalisés 
avec Invisalign®.[44] 
L’étude de Kravitz et al, en 2009, évaluait la précision avec laquelle les mouvements 
orthodontiques planifiés par le logiciel Invisalign® étaient atteints et donnaient le meilleur taux 
de 47 % pour la constriction de l’arcade inférieure et le plus bas (18%) pour l’extrusion des 
incisives supérieures. [42]  
Selon Proffit, la technique a suffisamment progressé pour traiter des malocclusions complexes 
de l’adulte avec succès. Les séquences de mouvement et la quantité de mouvement dentaire 
possible à chaque étape sont maintenant maitrisées et l’utilisation d’attaches en composite sur 
les dents a considérablement amélioré la rétention des gouttières ainsi que la capacité à 
déplacer les dents. Mais il faut garder en mémoire  que certains mouvements se font aisément 
et que d’autres sont  plus délicats. 
Les cas pour lesquels Invisalign® est indiqué sont : 
- chevauchement léger à modéré avec réduction interproximale ou expansion 
- expansion dentaire postérieure 
- fermeture d’espace léger à modéré 
- intrusion absolue (sur une ou deux dents seulement) 
- extraction d’une incisive inférieure en cas de chevauchement sévère 
- distalisation molaire 
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Les cas dans lesquels Invisalign® n’est pas performant : 
- expansion dans les cas de dents ectopiques 
- canines hautes 
- rotations sévères 
- nivellement par intrusion relative 
- redressement de molaire 
- extrusion des incisives * 
- translation molaire * 
- fermeture des sites d’extractions des prémolaires* 
* Ces mouvements seraient toutefois possibles avec des attaches. [16] 
 
Certains cliniciens ont toutefois revendiqué la capacité à traiter des cas complexes avec des 
"aligneurs" Invisalign® [45, 46], notamment des cas chirurgicaux. [47]  
Cependant, la dernière revue systématique parue en 2011,[48] retenant 23 articles, dont des 
essais randomisés et des études de cohortes, arrivait à des conclusions encore décevantes et 
sans évidence scientifique. Les auteurs ne suggéraient que des études comparatives sur 
l’efficacité. [49]  
 
2.2.4 Les « arguments »  Invisalign®  
        
Fig. 12 : Arguments Invisalign® (Image adaptée du site  InvisalignAlign® Technology) 
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Les avantages avancés par la compagnie Align Technology sont nombreux : 
Traitement esthétique :  
 « Les aligners Invisalign® sont pratiquement transparents. Personne ne remarquera que vous 
les portez, ce qui permet à Invisalign® de n'interférer en aucune façon avec vos activités 
quotidiennes et votre vie sociale. »[40] 
Les patients adultes sont sensibles à cet argument et recherchent un traitement compatible 
avec leur vie professionnelle et donc le moins visible possible. 
Plusieurs études ont montré que les femmes de moins de 40 ans vont préférer un traitement 
lingual à un traitement buccal pour des raisons esthétiques.[50, 51] 
Une étude a également démontré qu’une majorité de femmes entre 20 et 30 ans choisissent 
Invisalign® plutôt qu’un traitement par boîtiers au buccal ou au lingual, et ce, pour des raisons 
esthétiques (en comparaison au buccal) et fonctionnelles (en comparaison au lingual).[31] 
 
Traitement amovible : 
Comme nous l’avons déjà expliqué, Invisalign® est un traitement amovible, en opposition aux 
boîtiers qui sont fixes:  
« Contrairement aux bagues métalliques fixes, vous pouvez manger et boire ce que vous 
voulez pendant le traitement en retirant simplement les coquilles. Vous pouvez également 
enlever les coquilles pour vous brosser les dents et utiliser du fil dentaire afin de maintenir une 
bonne hygiène buccale et une haleine fraîche. »[40] 
Les études ont en effet démontré que la détérioration de l’alimentation était plus faible avec un 
traitement Invisalign® en comparaison avec un traitement fixe buccal ou lingual [52] - un 
certain degré d’inconfort restant noté du à la sensibilité des dents durant le mouvement 
orthodontique. 
L’hygiène étant simplifiée par rapport à un traitement fixe, les études montrent également une 
santé parodontale significativement meilleure chez les patients traités par Invisalign®.[25, 53, 
54] 
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Traitement confortable :  
 
« Contrairement aux bagues fixes traditionnelles, Invisalign® ne comporte aucun support ou fil 
métallique susceptible dans certaines circonstances de causer des irritations. » 
C’est le point qui intéresse notre étude. La douleur et l’inconfort ressentis pendant le 
traitement représentent des considérations importantes dans le choix de traitement du patient.  
En 2005, Nedwed et Miethke[55] ont publié une étude sur l’acceptation et les problèmes 
rencontrés chez les patients traités par Invisalign®. Cette étude a évalué l’apparition et la durée 
de la douleur, la détérioration de l’élocution, l’irritation des muqueuses et les problèmes 
d’ATM après trois puis six mois de port de coquilles Invisalign®. Ils rapportaient  que 35% 
des patients en traitement Invisalign® depuis six mois n’avaient aucune douleur lorsqu’ils 
portaient leurs coquilles contre 54% qui ressentaient une douleur moyenne et 11% une douleur 
forte. La durée moyenne de ces douleurs était de deux à trois jours après insertion d’une 
nouvelle coquille. Parmi les patients, 70% ne rapportaient aucune irritation des muqueuses 
linguales ou buccales et 44 % ressentaient une difficulté à mastiquer.  
 Le faible pourcentage de cas rapportant des irritations des muqueuses, ainsi qu’un sentiment 
de gène à l’élocution ont permis aux auteurs de cette étude de conclure qu’Invisalign® est une 
thérapie très attirante  pour une clientèle exigeant un traitement esthétique. 
En 2007, Miller et al. [56] ont publié les résultats de la comparaison des impacts de traitement 
entre les coquilles Invisalign® et les appareils fixes pendant la première semaine de traitement. 
Ils confirment que les patients Invisalign® rapportent moins de douleur et moins d’impacts 
négatifs sur leur vie. Les scores d’EVA étaient moins élevés dans le groupe Invisalign® ainsi 
que le taux de médication analgésique. 
Par contre en 2012, une étude de Shalish et al. [52] a comparé la douleur entre un traitement 
Invisalign®, un traitement par boîtiers au lingual et par boîtiers au buccal sur 14 jours de 
traitement. Cette étude a trouvé que le groupe Invisalign® avait les plus bas niveaux de 
symptômes oraux et de baisse de la qualité de vie mais que le niveau de douleur rapporté 
durant cette première semaine était plus élevé pour le groupe Invisalign® que pour les patients 






 « Vous pourrez visualiser une image virtuelle du résultat final de votre traitement avant même 
de l'avoir commencé. »[40] 
 La planification informatique du traitement permet la visualisation du résultat anticipé dès le 
début du traitement. Cet outil est apprécié car il facilite grandement la communication entre le 








Chapitre 3. Objectifs et Hypothèses  
3.1 Objectifs 
Cette étude a pour but de comparer la douleur ressentie par les patients qui suivent un 
traitement orthodontique avec coquilles correctrices Invisalign® avec celle des patients qui 
suivent un traitement orthodontique conventionnel avec des boîtiers fixes. 
Au sein de la clinique d’orthodontie de l’Université de Montréal, un projet de recherche a été 
mené par Dre Labbé sur  la « Perception de la douleur durant le traitement orthodontique avec 
boîtiers auto-ligaturants ». 
Les données recueillies pour ce projet seront utilisées comme groupe contrôle pour 
comparaison. 
Les objectifs secondaires de cette étude sont d’évaluer la douleur au niveau dentaire, 
l’irritation au niveau des tissus mous et les effets sur la qualité de vie. On cherche également à 
décrire la fluctuation de la douleur dans le temps.  
Les coquilles correctrices Invisalign® sont changées toutes les deux semaines alors que le fil 
orthodontique sur les boîtiers est changé aux six semaines. Seules les coquilles UNE, 
QUATRE, SEPT et DIX seront comparées au groupe contrôle pour respecter les mêmes 
intervalles de temps que le groupe contrôle. La douleur sera donc évaluée 20 semaines pour 
les deux groupes. 
 
3.2 Hypothèses 
Les hypothèses de cette étude sont:   
1. Le traitement avec les coquilles correctrices Invisalign® entrainera moins de douleur que 
les boîtiers fixes. 
2. Le traitement avec coquilles correctrices Invisalign® entrainera moins d’irritation au 
niveau des tissus mous qu’avec les boîtiers fixes. 
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3. La douleur devrait augmenter à chaque mise en bouche (MEB) et diminuer jusqu’à 
disparaître au troisième jour. 
4. La qualité de vie sera plus affectée par un traitement avec boîtiers fixes qu’avec 
Invisalign®. 
 
Hypothèse Nulle : Il n’y a pas de différence sur tous les points entre les deux traitements. 
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Chapitre 4. Matériel et Méthodes 
4.1 Échantillonnage 
L’étude compte 70 sujets répartis en trois groupes. Le premier groupe Invisalign® compte 31 
patients (11 garçons et 20 filles) d’âge moyen 16 ans (de 11 à 30 ans). Les 2 groupes contrôles 
sont ceux de l’étude de Labbé. Cette étude comparait la douleur ressentie entre deux groupes 
de patients avec boîtiers auto-ligaturants : un boîtier passif Damon et un actif SPEED. Ces 
deux groupes comportaient respectivement 19 et 20 patients (18 garçons et 21 filles) avec une 
moyenne d’âge de 14,5 ans (de 11 à 19 ans). 
Les critères d’inclusion sont : être en dentition permanente; être âgé de moins de 30 ans; ne 
présenter aucune contre-indication médicale ou présence de maladies systémiques (incluant les 
troubles du système nerveux); n’avoir aucune dent manquante sauf pour les troisièmes 
molaires; nécessiter un traitement orthodontique sans extraction; présenter une relation 
squelettique de classe I (ou légèrement classe II ou classe III) et parler et comprendre le 
français sans aide. 
Le seul critère d’exclusion est le manque d’assiduité aux rendez-vous. 
On soulignera le fait que la quantité de chevauchement est moindre dans le groupe 
Invisalign®. 
L’index d’irrégularité utilisé dans le projet de Labbé, qui calcule la sévérité du chevauchement 
dentaire entre les deux canines mandibulaires, était de 6,11mm pour le groupe SPEED et 
7,26mm pour le groupe Damon. Celui du groupe Invisalign® est de 3,2mm. Cela s’explique 
entre autre par le fait qu’Invisalign® est un traitement de choix dans le cas de fermeture de 
diastèmes généralisés. Le groupe Invisalign® compte donc deux patients, sans chevauchement, 
ayant un index d’irrégularité nul. Ces patients n’ont pas été exclus car, comme nous l’avons 
précédemment mentionné, les études montrent que la douleur ressentie n’est pas dépendante 
de la quantité de  chevauchement.[22] 
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Tous les patients pour qui un traitement Invisalign® était proposé ont été approchés pour 
participer à l’étude et un document d’explication avec un formulaire de consentement leur ont 
été remis. Le diagramme suivant explique la composition finale du groupe Invisalign®.  
Dans les patients exclus, on compte cinq patients qui ne répondaient pas aux critères 
d’inclusion et un patient qui a refusé Invisalign® au profit d’un traitement par boîtiers 
conventionnels. 
     
         Figure 13: Echantillonnage du groupe Invisalign® 
 
4.2 Procédures expérimentales 
Tous les patients qui acceptaient de participer se voyaient remettre un document expliquant 
l’étude et un consentement signé était nécessaire pour commencer le traitement. Les patients 
étaient vus pour une numérisation Itero® qui était envoyée, avec photos et radiographie 
panoramique à la compagnie Align Technology. Une fois le « clincheck » validé et les 
coquilles reçues à la clinique, les patients étaient appelés pour commencer leur traitement 
Invisalign®. À l’aide d’un questionnaire spécifique, identique à celui utilisé dans l’évaluation 
de la douleur avec boîtiers, l’étude évaluait l’ampleur, la durée et la localisation de la 
43 patients recrutés 
6 patients exclus   
37 patients débutés avec Invisalign  
2 abandons de traitement 
4 patients n’ont pas remis les questionnaires 
Groupe Invisalign N=31  
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douleur pendant l’utilisation des coquilles correctrices Invisalign®. Ce questionnaire a été 
élaboré par l’équipe Labbé et a été expliqué à chaque patient avant la mise en bouche de la 
première coquille. L’équipe de recherche s’est assurée que toutes les questions étaient claires 
et comprises par le patient et ses parents (si présents). 
Grâce à ces questionnaires, le patient décrit son inconfort pendant :  
• La phase 1 : Mise en bouche (MEB) de la coquille 1 
• La phase 2 : MEB de la coquille 4 
• La phase 3 : MEB de la coquille 7 et  
• La phase 4 : MEB  de la coquille 10 
 
Ces 4 phases correspondent à la même chronologie que celle établie dans l’étude avec les 
boîtiers et qui correspondaient au changement de fils toutes les 6 semaines, selon la séquence 
suivante : 
• #1 : 0,016" Supercable 
• #2 : 0,016" CuNiTi 
• #3 : 0,016"x0,022" CuNiTi 
• #4 : 0,019"x0,025" CuNiTi 
 
Comme nous l’avons expliqué précédemment, le mouvement des dents se fait grâce à 
l’utilisation successive de coquilles qui sont changées aux deux semaines. Il faut donc compter 
trois coquilles pour couvrir une phase de six semaines. Nous avons choisi d’évaluer seulement 
la première phase sur son intégralité (donc avec trois formulaires successifs pour chaque 
coquille mise en bouche) car nous nous attendons à plus de douleur les six premières semaines 
de traitement. Pour les trois phases suivantes, nous n’avons évalué la douleur que pour la 
première coquille, permettant de ne pas surcharger les patients avec des questionnaires à 
remplir sur l’intégralité des six mois. 
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Les données ont été recueillies spécifiquement : 
 
• avant la mise en bouche de la 1 ère coquille (T0) pour s’assurer de l’absence de 
douleur avant le début du traitement,  
• immédiatement après la mise en bouche de la coquille (T1), 
• 5 heures après (T2), 
• 24 heures après (T3), 
• 3 jours après (T4), 
• 1 semaine (T5) après,  
• 2 semaines après  la mise en bouche  de la coquille (T6 : qui correspond au moment ou 
l’on change de coquille). 
Ces intervalles, sauf le temps T6 qui était à 4 semaines pour les boîtiers, sont les mêmes que 
ceux de l’étude avec boîtiers. 
Le questionnaire de douleur recueille des informations aux sept temps décrits, et ce, pour les 
quatre phases, grâce à 5 questions : 
- Avez vous ressenti des douleurs en bouche (localisation) ? 
- Si oui quels tissus sont douloureux ? 
- Combien de temps par jour ? 
- Quand (lien avec la mastication) ? 
- Cette douleur affecte-t-elle votre vie ? 
- Prenez-vous de médicaments analgésiques ou anti-inflammatoires pour cette douleur 
(nom et quantité) ? 
Les degrés de douleur ont été recueillis à l’aide d’une échelle visuelle analogue (EVA) de 
100 mm en utilisant les termes “pas de douleur” et “douleur extrême” comme termes aux 
extrémités de l’échelle. Le résultat de l’échelle visuelle analogue est la distance mesurée à 
partir de l’extrémité gauche de la ligne jusqu’au point de la marque du patient. Chaque échelle 
visuelle analogue a été mesurée à deux reprises, avec un intervalle de temps entre celles-ci, par 
le même opérateur avec un compas électronique. La valeur représentative est la moyenne des 
deux mesures. 
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4.3 Analyses statistiques. 
Les données ont été analysées avec le logiciel statistique SPSS. Un test One-Sample Wilcoxon 
était utilisé pour voir si la douleur est différente de 0. La normalité de distribution des données 
a été vérifiée par un test Shapiro-Wilk. Si celle-ci était vérifiée, un test exact de Fisher a été 
utilisé pour comparer les trois groupes pour toutes les données nominales. Pour les valeurs des 
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Introduction : L’inconfort causé par les appareils orthodontiques peut significativement 
affecter la coopération des patients dans leur traitement. La douleur, ainsi que la détérioration 
de la fonction (mastication, élocution) sont reconnus comme les déterminants majeurs de la 
coopération des patients traités par appareils amovibles. Invisalign® se positionne comme une 
alternative esthétique aux multiples inconforts observés lors des traitements fixes avec 
boîtiers. À ce jour, peu d’études ont cherché à comparer la douleur (quantitativement et 
qualitativement) perçue entre cette technique et celle avec boîtiers fixes sur une longue 
période. 
Objectif : L’objectif de la présente étude est d’évaluer la douleur ressentie par les patients qui 
suivent un traitement orthodontique avec coquilles correctrices Invisalign® et de la comparer 
avec celle des patients qui suivent un traitement orthodontique conventionnel avec des boîtiers 
fixes. 
Matériels et Méthodes: L’étude compte 70 patients (29 garçons, 41 filles), moyenne d’âge de 
16 ans [11 à 30]. Les trois sous-groupes sont Invisalign® (n=31), boîtiers Damon (n=19) et 
boîtiers Speed (n=20). Les groupes avec boîtiers (Damon et Speed) sont les 2 groupes de 
l’étude menée au sein de la clinique d’Orthodontie de l’Université de Montréal en 2011 qui 
comparait la perception de la douleur durant le traitement orthodontique entre boîtiers auto-
ligaturants passifs et actifs. L’étude a été organisée en 4 phases correspondant à l’insertion des 
4 premiers fils pour les groupes avec boîtiers (Phase 1: 0,016" Supercable, Phase 2: 0,016" 
CuNiTi, Phase 3: 0,016"x0,022" CuNiTi, Phase 4: 0,019"x0,025" CuNiTi) et à l’insertion des 
coquilles 1, 4, 7 et 10 pour le groupe Invisalign®. À l’aide d’un questionnaire, l’étude évalue 
pour chaque phase l’ampleur (grâce à une échelle visuelle analogue EVA), la durée et la 
localisation de la douleur à 6 différents points (T1: immédiatement après l’insertion, T2: 5h 
après, T3: 24h après, T4: 3 jours après, T5: une semaine après, T6: 2 semaines après). 
Résultats: À T1Ph3 le pourcentage de patients rapportant de la douleur était plus élevé avec 
Damon qu’avec Invisalign® (p=0,032) (Damon=55,6% ; Invisalign®=23,3%) mais il n’y 
avait pas de différence avec le groupe Speed (p=0,114). Les patients avec Invisalign®  
rapportaient significativement moins d’irritation des tissus mous (muqueuses, gencives) que 
les patients avec des boîtiers. Pour les résultats des EVA, les différences étaient 
statistiquement significatives à 2 temps : T3Ph1 (Médiane Invisalign®=33,31, Médiane 
Speed=49,47; p=0,025) et T3Ph4 (Médiane Invisalign®=13,15, Médiane Damon=27,28; 
p=0,014). Pour la majorité des patients la douleur ne nécessitait pas la prise de médicament et 
il n’y avait pas de différence significative entre les groupes sur ce point. La qualité de vie était 
légèrement affectée lors de la première phase et moindrement pour le groupe Invisalign® que 
pour les groupes avec boîtiers. Pour les patients Invisalign®, la douleur atteignait son niveau 
le plus élevé entre 5 et 24 heures après l’insertion de la première coquille, et diminuait en 
intensité et en durée à chaque phase. 
Conclusion: La perception de la douleur lors d’un traitement orthodontique avec Invisalign®  
est inférieure à celle ressentie lors d’un traitement avec des boîtiers fixes. Cette méthode de 
traitement est donc une thérapie attirante pour les patients désirant un traitement esthétique et 
relativement confortable. 





L’inconfort causé par les appareils orthodontiques peut significativement affecter la 
coopération des patients dans leur traitement.[1, 2] La douleur, ainsi que la détérioration de la 
fonction (mastication, élocution) sont reconnus comme les déterminants majeurs de la 
coopération du patient traités par appareils amovibles.[2] 
 
Lew KK rapporte que 91% des 203 patients adultes de Singapour portant des appareils 
orthodontiques fixes ont signalé une douleur induite par un appareil orthodontique. [9] 
Scheurer et al. [10], en Suisse, et Kvam et al. [11], en Norvège, rapportent que 95% des 
patients ont signalé une douleur pendant le traitement orthodontique. L’application d’une force 
sur une dent est habituellement suivie d’un ou deux jours d'inconfort/douleur [21] décrits selon 
les termes suivant: « pression », « tension », « douleur » dans les dents.[12]  
On trouve, selon les études, une grande variété de conclusions relatives à la durée de la 
douleur. Un certain nombre de patients décrivent des périodes de douleur beaucoup plus 
longues que le premier ou les deux premiers jours. 
Ngan et al. [12] ont rapporté que la perception de l'inconfort de 70 patients après insertion de 
séparateurs ou fil,  a diminué dans les 7 jours suivant la mise en place des forces.  L’étude de 
Scheurer et al. [10] rapporte qu’après l'insertion d'un appareil fixe chez 170 patients, 25% des 
patients avaient encore des douleurs après 7 jours. Chez quelques patients l'inconfort/douleur a 
duré plus de 4 semaines.[22] 
De manière générale, l'intensité de la douleur augmente avec le temps entre 4 heures et 24 
heures, puis redescend à des niveaux relativement normaux entre 5 et 7 jours. [21, 25]  
Cependant, certains patients présentent une douleur sévère, avec un pic nocturne, et qui dure 
les 3 premiers jours. La principale raison de cette douleur semble être l'application de forces 
orthodontiques pour induire le mouvement orthodontique, mais pas uniquement.  
 
Des lésions et des blessures des tissus mous causées par des appareils peuvent également être 
l'un des facteurs qui contribuent à la douleur. Kvam et al. [11] ont rapporté que les lésions 
provoquées par les appareils fixes étaient fréquentes à hauteur de 76 %, alors que de graves 
ulcères étaient présents parmi 2,5% de ces patients.  
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Invisalign®, par l’utilisation de coquilles amovibles façonnées individuellement se veut un 
traitement orthodontique plus confortable et donc moins douloureux que les traitements fixes 
par boîtiers.  
Nedwed et Miethke [55] évaluaient l’apparition et la durée de la douleur, la détérioration de 
l’élocution, l’irritation des muqueuses et les problèmes d’ATM sur 6 mois de traitement. Peu 
de patients rapportaient d’irritation des muqueuses ainsi qu’une gène à l’élocution et une 
majorité ne présentait pas de difficulté à mastiquer. 
Ils rapportaient également que la durée moyenne des douleurs ressenties après 6 mois de 
traitement était de deux à trois jours après l’insertion d’une nouvelle coquille.  
Miller et al. [56] ont publié les résultats de la comparaison des impacts de traitement entre les 
coquilles Invisalign® et les appareils fixes pendant la première semaine de traitement. Ils 
confirment que les patients Invisalign® rapportent moins de douleur et moins d’impacts 
négatifs sur leur vie. 
En 2012, une étude de Shalish et al. [52] a comparé la douleur entre un traitement Invisalign®, 
un traitement par boîtiers au lingual et par boîtiers au buccal sur 14 jours de traitement. Le 
groupe Invisalign® présentait les plus bas niveaux de symptômes oraux et de baisse de la 
qualité de vie. 
Aucune étude publiée pour le moment n’a comparé la douleur rapportée par les patients entre 
Invisalign® et un traitement par boîtiers sur une durée de plus de 2 semaines. 
Cette étude a pour but de comparer la douleur ressentie par les patients qui suivent un 
traitement orthodontique avec coquilles correctrices Invisalign® avec celle des patients qui 
suivent un traitement orthodontique conventionnel avec des boîtiers fixes. 
Les hypothèses de travail sont que : 
• Le traitement avec les coquilles correctrices Invisalign® entraînera moins de douleur 
que les boîtiers fixes. 
• Le traitement avec coquilles correctrices Invisalign® entraînera moins d’irritation au 
niveau des tissus mous qu’avec les boîtiers fixes. 




MATERIELS ET METHODES 
 
Cette étude a été approuvée par le comité d’étude de l’Université de Montréal. L’étude compte 
70 patients (29 garçons, 41 filles), dont la moyenne d’âge est de 16 ans (intervalle de 11 à 30). 
Les patients ont été sélectionnés au sein des patients de la clinique d’orthodontie de 
l’Université de Montréal 
Les trois sous-groupes étaient Invisalign® (n=31), Damon (n=19) et Speed (n=20). Les 
groupes avec boîtiers (Damon et Speed) sont les 2 groupes de l’étude Labbé effectuée en 2011 
qui comparait la perception de la douleur durant le traitement orthodontique avec boîtiers 
auto-ligaturants passifs et actifs. Tous les sujets ont été sélectionnés au sein de la clinique 
d’orthodontie de l’Université de Montréal. Les critères d’inclusion étaient : être en dentition 
permanente; être âgé de moins de 30 ans; ne présenter aucune contre-indication médicale ou 
présence de maladies systémiques (incluant les troubles du système nerveux); n’avoir aucune 
dent manquante sauf pour les troisièmes molaires; nécessiter un traitement orthodontique sans 
extraction; présenter une relation squelettique de classe  I (ou légèrement classe II ou classe 
III) et parler et comprendre le français sans aide. 
Le seul critère d’exclusion était le manque d’assiduité aux rendez-vous. 
L’étude a été divisée en 4 phases correspondant à l’insertion des 4 premiers fils pour les 
groupes avec boîtiers (0,016" Supercable, 0,016" CuNiTi, 0,016"x0,022" CuNiTi, 
0,019"x0,025" CuNiTi) et à l’insertion des coquilles 1, 4, 7 et 10 pour le groupe Invisalign®. 
L’intervalle entre chaque phase était en moyenne de 6 semaines. 
Il faut compter trois coquilles pour couvrir une phase de six semaines. Nous avons donc  
choisi d’évaluer la première phase sur son intégralité (donc avec trois formulaires successifs 
pour chaque coquille mise en bouche) car nous nous attendons à plus de douleur les six 
premières semaines de traitement et nous voulions couvrir la mise en place des attaches  qui 
avait lieu à la coquille 2 pour tous les patients. Les autres phases n’étaient évaluées que sur les 
deux premières semaines (une coquille). 
À l’aide d’un questionnaire (identique à celui utilisé pour les groupes avec boîtiers) 
comprenant 6 questions et une EVA, l’étude évaluait pour chaque phase, l’ampleur, la durée et 
la localisation de la douleur à 6 différents points : 
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• T1: immédiatement après l’insertion,  
• T2 : 5h après,  
• T3 : 24h après, 
• T4 : 3 jours après,  
• T5 : une semaine après,  
• T6 : 2 semaines après. 
Analyses statistiques. 
Les données ont été analysées avec le logiciel statistique SPSS. Un test One-Sample Wilcoxon 
était utilisé pour voir si la douleur est différente de 0. La normalité de distribution des données 
a été vérifiée par un test Shapiro-Wilk. Si celle ci était vérifiée, un test exact de Fisher a été 
utilisé pour comparer les trois groupes pour toutes les données nominales. Pour les valeurs des 
EVA un test U Mann-Whitney était utilisé. Une valeur de p < 0,05 était considérée 
statistiquement significative. 
RÉSULTATS 
Description de la douleur avec Invisalign®  
Les scores d’EVA rapportent que la douleur a tendance à atteindre son pic maximum 24 
heures après l’insertion de la première coquille (médiane 24h=33,31), à diminuer 
graduellement les jours suivants pour être quasi nulle à une semaine. A partir de la seconde 
coquille, correspondant à la mise en place des attachements, la douleur rapportée était moins 
intense et atteignait son pic également à 24 heures (médiane 24h=27,16). A partir de la 
troisième coquille, les scores diminuaient et le maximum était constaté les premières heures 
après la mise en bouche d’une coquille (médiane 5h/coquille 3=21 ,82), et ce, pour toutes 
autres coquilles évaluées. Il y avait très peu de douleur observée après une semaine de 
traitement et plus aucune au bout de deux semaines. De plus, la douleur diminuait en intensité 




   Figure 14. EVA Invisalign®  des phases  1 à  4. 
 
Nombre de patients rapportant de la douleur 
Il n’y avait pas de différence statistique entre les groupes pour les phases 1,2 et 4. Au temps 
T1 de la phase 3, soit immédiatement après l’insertion de la coquille 7 pour Invisalign® et du 
troisième fil pour les boîtiers, il y avait significativement moins de patients avec Invisalign® 
qui rapportaient de la douleur (23,3 %) que de patients avec des boîtiers Damon (76,7 %), 
p=0,032. 





  Figure 15 : % de patients avec douleur aux Phases 1 et 2 et Phases 3 et 4. 
 
Échelle Visuelle Analogue 
Dès la première phase, on constate une différence significative dans les scores d’EVA au 
temps T3 soit 24 heures après l’insertion du premier fil ou de la première coquille. Speed 
(médiane = 49,47) causait significativement plus de douleur qu’Invisalign® (médiane = 
33,31) ; p=0,025.  
                      p=0,025 
 
        





    
   Figure 16 : EVA douleur 24 heures Phase 1. 
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On retrouve une différence significative au même temps de la phase 4, soit 24 heures après 
l’insertion de la coquille 10 et du quatrième fil, avec plus de douleur rapportée avec Damon 
(médiane = 27,28) qu’avec Invisalign® (médiane = 13,15), p=0,014.  
 
      p=0,014 
 
      







     
   Figure 17 : EVA douleur à 24 heures de la phase 4 
 
Localisation de la douleur  
La majorité des patients ressentant de la douleur la localisait au niveau des dents. Les patients 
Invisalign® rapportaient significativement moins de douleur au niveau des tissus mous 
(gencives, muqueuses), et ce, à plusieurs temps de l’étude. Notamment aux temps :  
• T4 (3 jours) de la phase 1 où aucun patient Invisalign® ne rapportait de douleur au 
niveau des tissus mous contre 20% pour Damon et 16,7 % pour Speed, p= 0,016.  
• T3 (24 heures) de la phase 3 où aucun patient Invisalign® ne rapportait de douleur au 
niveau des tissus mous contre 40% pour Speed, p= 0,025. 
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• T4 (3 jours) de la phase 4 où aucun patient Invisalign® ne rapportait de douleur au 
niveau des tissus mous contre 12,5% en Damon et 66,6%, p=0,051. 
 
 
Durée de la douleur 
Pour chaque temps évalués, les patients devaient indiquer si la douleur  durait plus ou moins 
d’une heure. 
Avec Invisalign®, la douleur rapportée avait tendance à durer plus d’une heure la première 
journée, puis moins longtemps au fil des jours. 
Des différences significatives entre les groupes ont été observées à T2Ph2 (p=0,03) et T3Ph4 
(p=0,017), donnant moins d’une heure de douleur pour Invisalign® contre plus d’une heure 
pour les boîtiers. 
 
Mastication 
Pour les trois groupes, lorsque de la douleur était ressentie, celle-ci avait tendance à être 
présente lors de la mastication les trois premiers jours, et ce, pour les quatre phases étudiées. 
Au temps T5 : une semaine et T6 : deux semaines, le peu de douleur rapportée n’était pas lié à 
la mastication. 
Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les groupes sur ce point. 
 
Prise de médicaments 
La majorité des patients en douleur n’ont pas eu recours à la prise d’analgésiques et la plus 
forte consommation d’analgésique n’était pas constatée aux mêmes temps pour le groupe 
Invisalign® et les groupes avec boîtiers. Le plus haut pourcentage de patients avec boîtiers qui 
ont pris des analgésiques était à T3Ph1 (24 heures après l’insertion du premier fil) : 38,5% des 
patients avec douleur pour Speed et 35,5% pour Damon et dans une moindre proportion pour 
Invisalign® avec seulement 11,5% de patients (p=0,129 pas significatif). Pour le groupe 
Invisalign®,  le plus haut pourcentage de patients qui ont pris des analgésiques était au temps 
T2Ph1 (5 heures après l’insertion de la première coquille) : 18,2 % des patients avec douleur 
pour Invisalign® contre 9% pour Speed et 25% pour Damon (pas de différence significative, 
p=0,5). 
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Qualité de vie 
Les seuls moments où la qualité de vie était significativement affectée étaient lors de la 
première phase (premier fil ou première coquille) au temps T3 (24 heures), T4 (3 jours) et T5 
(une semaine). 
Dans le groupe Invisalign®, on constatait, par rapport aux groupes boîtiers, un plus faible 
pourcentage de patient qui se plaignait de répercussions sur leur qualité de vie. 
 
Phase 1 Damon Speed Invisalign p 
24 h 46,2% 52,9% 20% 0,061 
3 j 30% 40% 14,3% 0,242 
1 sem 33,3% 60% 8,3% 0,058 
   




Cette étude comparait la perception de la douleur avec deux appareils orthodontiques (boîtiers 
fixes et Invisalign®) sur une période de 20 semaines. Cette période correspond, pour la 
majorité des cas avec boîtiers, à la phase d’alignement initial et intermédiaire. Cette phase 
pouvant être plus longue pour les cas Invisalign® 
 
La coopération des patients au cours de l’étude était légèrement meilleure dans le groupe 
Invisalign® que dans les groupes boîtiers avec quatre patients qui n’ont remis aucun 
questionnaire dans le groupe Invisalign® (10,8%) contre huit patients avec boîtiers (11,9%) ; et 
seulement trois patients ont omis de ramener un questionnaire dans le groupe Invisalign® (8%) 
contre 11 patients avec boîtiers (16,41%). Cette différence s’explique par plusieurs aspects. 
Tout d’abord l’âge moyen était légèrement plus élevé dans le groupe Invisalign® (16 ans) que 
dans le groupe boîtiers (14,5 ans), différence également rapportée dans l’étude de Miller et 
al.[56] 
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Les trois patients du groupe Invisalign® qui ont perdu un questionnaire étaient tous âgés de 
moins de 16 ans, laissant supposer qu’une certaine maturité permettait une meilleure 
collaboration. Nous soulignons aussi le fait que les patients Invisalign® se sont faits proposer 
cette technique de traitement car leurs malocclusions l’indiquaient bien sûr, mais aussi car 
nous pouvions l’offrir sans frais supplémentaires grâce à ce projet de recherche. A cause des 
frais de laboratoire et de transport, Invisalign® est usuellement plus onéreux qu’un traitement 
par boîtiers. Nous supposons que cet argument a peut-être joué en faveur d’une meilleure 
collaboration tout au long du projet, le patient ayant conscience que grâce à sa participation à 
ce projet de recherche, il bénéficiait d’un traitement plus esthétique et plus dispendieux. 
 
De plus, le groupe de patients Invisalign® comptait plus de filles que de garçons, dans un ratio 
similaire à ceux rapportés dans les études de Nedwed et al. (2005) et de Shalish et al. (2011). 
Cette différence s’explique sans doute par le caractère esthétique de la technique Invisalign®, 
rendant cette technique particulièrement attrayante pour les adolescentes, plus enclines à se 
soucier de leurs apparences que les garçons. Une étude de Scheurer et al. (1996) [10] 
rapportait que la perception générale de la douleur était plus forte en intensité chez les filles 
que chez les garçons. La présente étude ne confirme pas tout à fait ces résultats car plus de 
filles rapportaient de la douleur (60% contre seulement 18,2% de garçons) à l’insertion de la 
troisième coquille (p=0,057) mais les garçons rapportaient une douleur plus intense que les 
filles 5 heures après l’insertion de la coquille 4 (p=0,046). Hormis ces deux points 
contradictoires nous ne pouvons dire que la perception de la douleur était différente selon le 
sexe. 
 
L’utilisation des Echelles Visuelles Analogues est reconnue comme un moyen efficace pour 
quantifier la douleur [34] et le plus commun pour quantifier la douleur ressentie lors de 
traitements orthodontiques [25, 52, 57]. Les résultats de notre étude sur ce point s’opposent à 
ceux de l’étude de Shalish et al. [52], qui trouvaient que les patients Invisalign® rapportaient, 
lors de la première semaine de traitement, des douleurs plus sévères que celles des patients 
avec des boîtiers collés au buccal. Nous avons en effet observé des douleurs moins sévères 24 
heures après le début du traitement pour les patients Invisalign® que pour les patients avec 
boîtiers Speed (p=0,025) et 24 heures après l’insertion de la coquille 10 ou du fil 
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0,019"x0,025" NiTi pour les patients avec boîtiers Damon. Cette différence entre les 2 boîtiers 
s’explique par leur mécanisme, le boîtier Damon étant passif, ce serait seulement lors de 
l’insertion d’un fil  rectangulaire d’une certaine dimension que le patient ressentirait les effets 
sur les dents. 
On aurait pu penser que la mise en place des attachements à la deuxième coquille aurait 
augmenté la douleur, mais les scores d’EVA restaient moins élevés pour cette coquille que 
pour la première, qui comptabilisait les plus hauts scores (médiane à 24h/coquille 1=33,31; 
médiane à 24h/Coquille 2= 27,16). 
 
On soulignera d’ailleurs le fait que les tissus mous étaient significativement moins affectés 
avec Invisalign® qu’avec les boîtiers, et ce, pour toute la durée de l’étude. En effet, la mise en 
place des attachements n’a pas modifié ce point. Cette différence s’explique par l’anatomie 
même des coquilles, fabriquées dans un matériau lisse, et épousant la forme de chaque dent, 
donc ne présentant aucune arrête vive pouvant blesser les joues. L’hygiène étant 
vraisemblablement plus difficile avec des boîtiers et des fils, on peut supposer que 
l’inflammation gingivale qu’il en résulte rend les gencives plus sensibles et sujettes à de la 
douleur pour les traitements avec boîtiers. Les études de Miethke et al. [54, 58] rapportent en 
effet un index de plaque plus bas chez les patients avec Invisalign®. Karkhanechi et al. en 
2013 [53] confirment que les traitements avec boîtiers fixes sont associés à une diminution de 
l’état parodontal avec augmentation des bactéries parodontopathiques par rapport à un 
traitement avec gouttières amovibles sur la durée de l'étude de 12 mois.  
 
Un autre fait rapporté par l’analyse des EVA qui n’avait pas encore été mis en évidence est le 
délai entre l’insertion de la coquille et le pic de douleur. Pour la première et deuxième  
coquille, le pic survient  24 heures après la mise en bouche. Pour toutes les autres coquilles, ce 
pic survenait 5 heures après et les scores à 24 heures étaient légèrement moins élevés. Pour les 
groupes avec boîtiers la douleur atteignait toujours son pic 24 heures après l’insertion d’un 
nouveau fil. Ce point n’avait pas été soulevé dans d’autres études avec Invisalign® car aucune 
à ce jour n’avait utilisé ces délais entre les temps, notamment le T2 : 5 heures après l’insertion.  
Ces délais dans la perception de la douleur soutiennent l’idée d’une inflammation pulpaire 
transitoire en réponse immédiate à l’application d’une force car on rappelle que selon les 
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travaux de Nicolay et al. [20] la substance P apparaîtrait trois heures après l’application d’une 
force au niveau de la pulpe et seulement au bout de 24 heures dans le ligament parodontal. 
 
Il est intéressant de mettre en corrélation ces scores avec la prise de médicaments analgésiques 
contre la douleur. En effet, le plus haut pourcentage de patients consommant des analgésiques 
est bien 24 heures après l’insertion du premier fil dans les groupes boîtiers (38,5% pour Speed 
et 35,3% pour Damon contre seulement 11,5% pour les patients Invisalign®), alors que le plus 
haut pourcentage pour Invisalign® (18,2%) était 5 heures après la mise en bouche de la 
première coquille. Mis à part ce léger décalage, possiblement dû à l’appréhension de la 
douleur, les scores d’EVA et la prise de médicaments étaient corrélés. Ces résultats sont en 
accord  sur ce point avec ceux d’Erdinc et Dincer [15] . 
Nos résultats diffèrent par contre de ceux de  Miller et al. [56] qui trouvaient une plus grande 
consommation d’analgésiques pour les patients avec boîtiers que pour les patients Invisalign® 
les trois premiers jours de traitement. La prise de médicaments n’augmentait pas lors de la 
mise en bouche de la deuxième coquille où les attaches étaient alors présentes. 
Le patron de consommation d’analgésique pour Invisalign® est donc identique à celui observé  
par Shalish et al. [52]: avec une prise qui augmente du premier au troisième jour et diminue 
pour être quasi nulle à une semaine. 
 
L’étude de Stewart et al. (1997) [23] rapportait que les problèmes rencontrés avec des 
appareils fixes étaient plus sévères qu’avec des appareils amovibles. Les résultats de notre 
étude confirment ce point au niveau de la douleur ressentie mais la différence sur l’affectation 
de la qualité de vie n’était visible que la première semaine de traitement. 
La possibilité de retirer les coquilles pour s’alimenter, pour le brossage, voir pour des 
évènements particuliers laissait supposer que la qualité de vie serait moins affectée qu’avec un 
traitement par boîtiers fixes. Lorsque la qualité de vie du patient était affectée, celui-ci devait 
préciser si cela affectait son sommeil, son travail ou son activité scolaire, ses relations sociales 
ou autres…  
Nous avons choisi de séparer la mastication de la qualité de vie et d’évaluer directement si la 
douleur était présente au moment même de la mastication. Il apparaît que la mastication était 
douloureuse sur les trois premiers jours de traitements pour les trois groupes sans différences 
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significatives. Cela s’explique par l’inflammation du ligament parodontal décrit par Proffit et 
al. après l’application d’une force orthodontique, suivi de l’hyperalgésie qui s’en suit, rendant 
douloureux chaque nouveau déplacement de la dent dans son alvéole. [16] 
Nous soulignerons que nous ne sommes pas en mesure de donner d’information sur la 
différence de confort lors de l’alimentation entre Invisalign® et les boîtiers. Nous avons choisi 
de ne pas évaluer cet aspect car il paraît logique que le confort soit augmenté avec les 
appareils amovibles qui sont ôtés pour les repas. De nombreuses études ont déjà appuyé cette 
évidence. [23, 24, 26, 32] 
 
CONCLUSION 
1. La perception de la douleur lors d’un traitement orthodontique avec Invisalign® est donc  
inférieure à celle ressentie lors d’un traitement avec des boîtiers fixes. Cette méthode de 
traitement est donc une thérapie attirante pour les patients désirant un traitement esthétique et 
confortable. 
2. Les patients avec Invisalign® rapportaient significativement moins d’irritation des tissus 
mous (muqueuses, gencives) que les patients avec des boîtiers. 
3. Peu de patients ont eu recours à des analgésiques et exclusivement pendant la première 
semaine de traitement. Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes sur ce 
point.  
4. La qualité de vie était légèrement affectée lors de la première phase et moindrement pour le 
groupe Invisalign® que pour les groupes avec boîtiers. 
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Chapitre 6. Discussion 
6.1 Intérêt clinique. 
Cette étude comparaît la perception de la douleur lors d’un traitement orthodontique 
Invisalign® avec celle lors d’un traitement avec des boitiers fixes sur une période de 20 
semaines. La coopération étant indispensable avec la technique Invisalign®, il importait de 
pouvoir apporter une information précise au patient sur les problèmes qu’il pouvait rencontrer 
avec cette technique.  
Des études rapportent que les adultes refusent dans 33 % à 62 % des cas un traitement avec un 
appareil visible. [59, 60] L’acceptation esthétique des appareils orthodontiques commence 
avec les publications de Ziuchkovski et al. [61] et de Roswall et al.[62] Ils hiérarchisent les 
rapports d’acceptabilité qui passent de 90 % à 55 % dans l’ordre décroissant suivant : 
"aligneurs" et appareils linguaux, attaches céramiques, céramiques auto-ligaturants, appareils 
hybrides et métalliques, ces derniers étant jugés inacceptables pour plus de 42 % des patients. 
L’étude de Walton et al.[63] suggère que l’acceptation et l’attractivité des appareils diffèrent 
entre les adolescents et les adultes. La tendance à préférer un appareil esthétique s’accroît avec 
l’âge, avec un choix pour une thérapeutique linguale exclusivement adulte alors que les 
aligneurs transparents sont pour leur part plébiscités à tout âge. Ceci se confirme par le haut 
taux d’acceptation de traitement par Invisalign® de notre groupe de recherche. Sur les 43 
patients à qui un traitement Invisalign® a été proposé, seul un patient a décliné au profit d’un 
traitement orthodontique conventionnel par boîtiers. On soulignera d’ailleurs que les patients 
du groupe Invisalign® n’étaient pas forcément en demande d’un traitement esthétique. Tout 
patient présentant les critères répondant à ceux d’inclusion de cette étude se sont fait offrir 
cette alternative. Cela nous permet de s’absoudre du biais potentiel souvent établi entre attente 
personnelle, motivation et douleur.[41]   
Les résultats de cette étude sont en accord avec ceux des dernières études comparatives [52, 
56]  mais apportent des précisions sur la fluctuation de la douleur au cours du temps et sur les 
effets qu’une telle douleur peut avoir sur la qualité de vie des patients.  
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 Ces informations permettent aux orthodontistes de mieux informer leurs patients, et ainsi  
influencer leurs choix de traitement, selon les craintes ou attentes initiales du patient face à la 
douleur ou à l’inconfort d’un traitement orthodontique.  
 
6.2 Limitations de l’étude 
Cette étude comporte certaines limites notamment le fait que les groupes contrôles soient 
rétrospectifs. Cela peut engendrer des facteurs confondants mais les formulaires utilisés étant 
identiques pour tous les groupes, seules les mesures des EVA étaient dépendantes de 
l’opérateur. Pour minimiser ce biais, les EVA étaient mesurées deux fois à des temps 
différents et la moyenne des deux valeurs étaient prises en compte.   
Certains biais auraient également pu être évités si l’étude avait eu lieu en pratique privée avec 
un ou deux orthodontistes traitants. Mais au vu du nombre de patients inclus dans cette étude, 
un seul résident responsable des traitements n’était pas envisageable. 
On soulignera également comme biais potentiel le fait que la quantité de chevauchement est 
moindre dans le groupe Invisalign®. Nous avions déjà observé la différence d’index 
d’irrégularité entre le groupe Invisalign® (3,2mm) et les groupes avec boîtiers (6,11mm pour 
le groupe SPEED et 7,26mm pour le groupe Damon) et expliqué les raisons de cette 
différence. Bien que les études de Jones et al. ne montrent aucune corrélation entre l’inconfort 
ressenti et les quantités de chevauchement de canines à canines et de molaires à molaires [17, 
22], Gianelly supputait que de grandes forces causaient une plus grande compression 
parodontale résultant en une douleur plus sévère.[64] 
 
6.3 Avenues de recherche  
Cette étude compare, sur une période de 20 semaines, la perception de la douleur lors d’un 
traitement orthodontique avec Invisalign® et avec des boîtiers fixes. Cette période est la plus 
longue observée et comprend la phase d’alignement initial et intermédiaire pour les groupes 
avec boîtiers. L’étude incluait comme dernier fil un 0,019"x0,025" CuNiTi. Les résultats 
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pourraient être modifiés si la période d’étude était prolongée. D’un coté on s’attendrait qu’un 
fil en acier puisse apporter des seuils de douleur plus élevés pour les groupes avec boîtiers 
[25], de l’autre l’alignement étant généralement complété plus rapidement avec les boîtiers 
[42], la douleur avec Invisalign® pourrait durer plus longtemps tout au long du traitement. Il 
serait donc intéressant de poursuivre cette étude sur une plus longue période. 
Une question pourrait également être ajoutée dans les questionnaires pour évaluer le niveau 
d’anxiété du patient. En effet, de nombreuses études mettent en relation l’expression de la 
douleur et l’état émotionnel. [29, 65] Il serait intéressant d’étudier si ce lien joue un rôle dans 




Le manque d'information sur le traitement orthodontique et le manque de communication 
entre l'orthodontiste et le patient ont été clairement identifiés comme des raisons à un manque 
de coopération ou à des arrêts de traitement précoces.[65] Invisalign® étant une technique 
basée sur le port de coquilles amovibles et nécessitant un port de 22 heures par jour, il est 
indispensable de fournir au patient toutes les informations nécessaires pour optimiser sa 
coopération. On retiendra donc les points suivants : 
1. La perception de la douleur pour les patients Invisalign® était moins forte que celle des 
patients avec boîtiers 24 heures après le début des traitements (p=0,025) et 24 heures après 
l’insertion de la coquille 10 ou du quatrième fil (p=0,014). 
2. Les patients avec Invisalign® rapportaient significativement moins d’irritation des tissus 
mous (muqueuses, gencives) que les patients avec des boîtiers. 
3. Peu de patients ont eu recours à des analgésiques et exclusivement pendant la première 
semaine de traitement. Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes sur ce 
point.  
4. La qualité de vie était légèrement affectée lors de la première phase et moindrement pour le 
groupe Invisalign® que pour les groupes avec boîtiers. 
5. Pour les patients Invisalign®, la douleur atteignait son niveau le plus élevé entre 5 et 24 
heures après l’insertion de la première coquille, et diminuait en intensité et en durée à chaque 
phase. 
La perception de la douleur lors d’un traitement orthodontique avec Invisalign® est donc  
inférieure à celle ressentie lors d’un traitement avec des boîtiers fixes. Cette méthode de 
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Annexe 1 : Formulaire d’information et de consentement  
Comparaison de la perception de la douleur entre le traitement 





Claire Masi Damois DMD – Résidente-chercheure, candidate à la maîtrise en médecine 
dentaire, option orthodontie 
 
Collaborateurs : 
Hicham El Khatib – Professeur agrégé -  Faculté de médecine dentaire - orthodontie 
Andrée Montpetit DMD MSc – Professeure adjointe -  Faculté de médecine dentaire - 
Orthodontie 
 
Ce projet de recherche ne nécessite aucun financement. 
 
Description du projet de recherche 
Ce formulaire vous est dédié si vous avez 14 ans et plus et est dédié au titulaire de l’autorité 
parentale pour les patients de 12 à 13 ans. Veuillez noter que la participation à cette étude est 
entièrement volontaire et bénévole. Veuillez prendre le temps de lire attentivement ce 
formulaire d’information et de consentement. Nous vous invitons ensuite à poser toutes les 
questions nécessaires pour votre compréhension. 
 
Vous ou votre enfant êtes invité à participer à un projet de recherche concernant votre 





La douleur pendant l'alignement de dents est le résultat de l'application locale de forces 
orthodontiques continues et est souvent la plainte la plus commune durant le traitement 
orthodontique. Les patients rapportent également fréquemment des inconforts dus a l’irritation 
des joues et des lèvres due au boitiers et aux fils .Les coquilles Invisalign® ont été conç ues 
pour apporter d’une part un aspect plus esthétique que les broches, mais aussi un plus grand 
confort . Cependant, il y a un manque d'études concernant la douleur ressentie par le patient 
durant le traitement orthodontique par les coquilles Invisalign® et surtout la comparaison de 
cette douleur  
avec celle ressentie lors de l’utilisation de broches.  
Le but du projet de recherche est d’évaluer la douleur causée par un traitement orthodontique 
avec des coquilles Invisalign® afin de mieux renseigner les patients sur la quantité et durée de 
douleur durant les phases d’alignement dentaire.  
 
Il sera demandé au patient en traitement avec des coquilles Invisalign de remplir un 
questionnaire en ce qui concerne la douleur, durant les phases du traitement orthodontique.  
Remplir le questionnaire prendra en moyenne 5 minutes pour chaque nouvelle coquille.  
Les résultats rassemblés dans cette étude permettront, de mieux informer les futurs patients sur 
l`inconfort possible associé à l'utilisation des coquilles.  
 
Cette étude a pour but d’évaluer la perception de la douleur ressentie les six premiers mois du 
traitement lors du port des coquilles correctrices Invisalign. Nous voulons comparer cette 
douleur ressentie avec celle ressentie par les patients qui portent des broches.  
 
Nous voulons recruter 30 participants âgés entre 12 et 30 ans qui recevront tous un traitement 
orthodontique avec les coquilles correctrices Invisalign®. Ces traitements d’orthodontie seront 
faits à la Clinique d’orthodontie de l’Université de Montréal. Les participants suivront toutes 







Nature, durée et conditions de la participation 
Si vous recevez ce formulaire, c’est que vous ou votre enfant avez été sélectionné à la 
Clinique d’orthodontie pour recevoir un traitement Invisalign®. Votre décision sur la 
participation à cette étude n’aura aucune influence sur le droit d’être patient à la clinique. 
Votre participation ou celle de votre enfant n’affectera en rien le traitement d’orthodontie.  Un 
patient participant à cette étude sera soumis au même nombre de visites qu’un patient 
qui reçoit le même traitement, mais qui ne participe pas l’étude.  
 
Selon les procédures habituelles à la Clinique d’orthodontie de l’Université de Montréal, les 
coquilles correctrices Invisalign® seront utilisées pour l’alignement dentaire. Les démarches 
demandées pour ce projet de recherche ne nécessitent pas de visites additionnelles. Les 
formulaires d’évaluation de la douleur seront distribuées au cours des visites : une partie du 
formulaire sera rempli à la clinique en présence de l’étudiant responsable de ce projet, l’autre 
partie du formulaire sera rempli à la maison.  
Les coquilles correctrices Invisalign® doivent être portées selon les indications (environ 22 
heures par jour) pour avoir un effet de traitement optimal ainsi que pour donner des résultats 
représentatifs, reproductibles et valables d’un participant à l’autre. Votre coopération sera 
donc cruciale. 
La durée de l’étude sera de 6 mois, à partir de la mise en bouche de la première coquille. Tous 
les traitements d’orthodontie se font par les étudiants du programme de maî trise de 
médecine dentaire, option orthodontie, sous la supervision d’une clinicienne, orthodontiste 
certifiée, Dr Andrée Montpetit.  
Le questionnaire lui sera remis et expliqué au début du traitement orthodontique. Il devra 
remplir un questionnaire identique à 6 temps du traitement.  
 
L’étude se termine par la remise du dernier questionnaire à l’étudiante en charge du projet de 





Voici la liste des visites habituelles demandées avec l’ajout des démarches nécessaires dans le 
cadre de ce projet de recherche. La durée des rendez-vous mentionnés ci-dessous nécessitera 
en moyenne 5 minutes de plus qu’un rendez-vous pour un patient non-participant.  
 
Étapes de la participation :  
 
VISITE 1 L’examen dentaire et la prise de données initiale essentielle pour poser un 
diagnostic dentaire et confirmer la nécessité d’un traitement avec coquilles correctrices 
Invisalign®.  
 
VISITE 2 Présentation et explication du plan de traitement et du projet de recherche. 
Signature du formulaire de consentement éclairé. Prise des empreintes digitales haut et bas. 
 
VISITE 3. Remise et explication du questionnaire de douleur 1. Mise en bouche des coquilles 
correctrices Invisalign® #1 et instructions relativement au port des coquilles.  
 
VISITE 4 (2 semaines après visite 3). Retour du questionnaire 1 rempli .Pose des attaches 
nécessaires au traitement orthodontique .Mise en bouche des coquilles #2 et remise des 
coquilles#3 et des questionnaires 1’et 1’’. 
 
VISITE 5 (4 semaines après visite 4). Retour des questionnaires 1’ et 1’’ remplis. Mise en 
bouche de la coquille #4 et remise du questionnaire 2. Remise des coquilles #5 et #6. 
 
VISITE 6 (6 semaines après visite 5). Retour du questionnaire 2 rempli. Mise en bouche de 
la coquille #7. Remise des coquilles #8 Et #9 et du questionnaire 3. 
 
VISITE 7 (6 semaines après visite 6). Retour du questionnaire 3 rempli. Mise en bouche delà 





VISITE 8 (6 semaines après visite 7). Retour du questionnaire 4. Mise en bouche de la 
coquille 13. 
 
Après la prise de données nécessaires à l’étude, le patient sera vu pour son traitement 
orthodontique à la Clinique d’orthodontie de l’Université de Montréal au même titre qu’un 
patient non-participant.  
 
Risques et inconvénients 
Aucun risque n’est associé à cette étude.  
Une allergie au matériau des coquilles correctrices Invisalign® a déjà été rapportée et est donc 
possible, mais peu probable. 
 
Avantages et bénéfices 
Tous les avantages pour le participant de l’étude proviennent de son traitement orthodontique 
et non du projet de recherche. Les participants ne retireront aucun bénéfice personnel de leur 
participation à cette étude.  
 
Le traitement orthodontique sera identique pour tous les patients. Aucune visite additionnelle 
et aucune modification à la technique orthodontique ne sera effectué pour les patients 
participants. 
Votre participation à cette étude aidera au développement général des connaissances sur les 
effets de ce traitement ainsi qu’à l’amélioration de la pratique. 
 
Compensation 
Aucune compensation n’est prévue pour les participants. 









Diffusion des résultats 
Vous pourrez communiquer avec l’équipe de recherche afin d’obtenir de l’information sur 
l’avancement des travaux ou les résultats du projet de recherche. L’état d’avancement de nos 
travaux vous sera communiqué ensuite par la poste ou par courriel à la fin du projet. 
 
Les résultats de cette étude seront publiés et présentés lors de congrès et colloques locaux, 
nationaux et internationaux. Ceci se fera sous forme d’article, d’affiche et de table clinique. 
De plus, ce projet fait partie du projet de recherche du chercheur responsable et sera donc part 
d’un mémoire de thèse. 
 
Peu importe le mode de diffusion scientifique, les données et les radiographies demeureront 
anonymes (identification nominale) et les photographies de visage, si tel est le cas, seront 
brouillées. 
 
Protection de la confidentialité 
Durant votre participation ou celle de votre enfant à ce projet, l’équipe de recherche 
recueillera dans un dossier de recherche (à distinguer du dossier clinique) les renseignements 
nécessaires pour répondre aux objectifs scientifiques. Tous les renseignements recueillis 
demeureront strictement confidentiels et seront conservés sur un serveur sécurisé (données 
informatiques) et dans un classeur barré (dossier papier). Les participants seront identifiés par 
un code numérique auquel seule l’équipe de recherche aura accès. La clé du code, reliant le 
nom au dossier de recherche, sera conservée par le chercheur responsable. Les données de 
recherche seront conservées pendant sept ans à la Clinique d’orthodontie de l’Université de 
Montréal après la fin de l’étude et seront détruites par la suite par un membre de l’équipe de 
recherche. 
 
Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche ou celui de votre enfant pour 
vérifier les renseignements recueillis, et les faire rectifier au besoin, et ce, aussi longtemps que 
le chercheur responsable du projet ou l’établissement détiennent ces informations. Cependant, 
afin de préserver l'intégrité scientifique du projet, vous pourriez n’avoir accès à certaines de 
ces informations qu'une fois votre participation terminée. Pour des raisons de surveillance et 
de contrôle de la recherche, le dossier pourra être consulté par une personne mandatée par le 
Comité d’éthique de la recherche en santé (CERES) de l’Université de Montréal. Toutes ces 





Les données et les radiographies des participants pourront être publiées dans des revues 
scientifiques et des congrès, mais il ne sera pas possible d’identifier les participants. 
 
 
Droit de retrait 
Vous pouvez vous retirer de cette étude à n’importe quel moment, sans avoir à vous justifier et 
sans crainte de représailles ou d’une diminution dans la qualité de vos soins orthodontiques ou 
de la relation que vous entretenez avec le chercheur.  Vous avez simplement à aviser la 
personne-ressource de l’équipe de recherche et ce, par simple avis verbal. Lors d’un retrait de 
l’étude, le traitement orthodontique est complété au département d’orthodontie selon les 
étapes cliniques habituelles.  
 
En cas de retrait, vous pouvez demander la destruction des données ou du matériel vous 
concernant. Par contre,  il sera impossible de retirer les analyses menées sur vos données ou 
votre matériel une fois ces dernières publiées ou diffusées. 
 
Responsabilité de l’équipe de recherche 
En acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne libérez 




Si vous avez des questions sur les aspects scientifiques du projet de recherche, vous pouvez 
contacter Claire Masi-Damois  
Si vous voulez vous retirer  de l’étude, vous pouvez contacter Hicham El-Khatib. 
 
Pour toute information d’ordre éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule 
votre participation à ce projet, vous pouvez contacter le Président du Comité d’éthique de la 





Pour plus d’information sur vos droits comme participants, vous pouvez consulter le portail 
des participants de l’Université de Montréal. 
 
Toute plainte relative à votre participation à cette recherche peut être adressée à l’ombudsman 
de l’Université de Montréal. L’ombudsman accepte les appels à frais virés.  Il s’exprime en 
français et en anglais et prend les appels entre 9h et 17h. 
 
Consentement 
A) Participants de 14 ans et plus : 
 
Votre participation à cette étude est tout à fait volontaire.  Vous êtes donc libre d’accepter 
ou de refuser d’y participer sans que cela n’affecte les traitements auxquels vous avez droit. 
En acceptant de participer à ce projet de recherche, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni 
ne dégagez les chercheurs de leurs responsabilités.  
 
J’ai pris connaissance du présent formulaire d’information et de consentement et j’accepte de 
participer au projet de recherche. L’équipe de recherche m’a expliqué le projet, m’a laissé le 
temps d’y réfléchir et a répondu à mes questions.  
 
Je suis âgée de 14 ans et plus et j’accepte de participer au projet de recherche : 
 
 
   
Prénom et nom du participant 
(caractère d’imprimerie) 
 Signature du participant 
  Date : 
 
 
B) Participants de 12 à 13 ans : 
 
La participation de votre enfant à cette étude est tout à fait volontaire. En tant que 
titulaire de l’autorité parentale, vous êtes donc libre d’accepter ou de refuser d’y participer 




ce projet de recherche, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne dégagez les chercheurs de 
leurs responsabilités.  
 
J’ai pris connaissance, en tant que titulaire de l’autorité parentale, du présent formulaire 
d’information et de consentement et j’accepte que mon enfant participe au projet de recherche. 
L’équipe de recherche m’a expliqué le projet, m’a laissé le temps d’y réfléchir et a répondu à 
mes questions.  
 
J’accepte que mon enfant participe au projet de recherche :  
 
   
Prénom et nom du titulaire de l’autorité 
parentale 
(caractère d’imprimerie) 
 Signature du titulaire de l’autorité 
parentale 
 
  Date : 
Assentiment du mineur ou du majeur inapte  
 
À titre de membre de l’équipe de recherche, j’ai expliqué le projet de recherche à, 
______________________________________________________. Ce dernier m’a indiqué 
qu’il acceptait de participer à ce projet de recherche. 
 
 
   
Prénom et nom du membre de l’équipe 
(caractère d’imprimerie) 
 Signature du membre de l’équipe 







Annexe 2 : Questionnaire 
Questionnaire 1 sur la perception de la douleur durant le 
traitement orthodontique avec Invisalign® (coquille 1) 
 
 
Date____________   ID  ______________________               Age:____ Sexe: (1) F   (2) M 
           
 
 
a.  Au cours de la dernière semaine, avant le début du traitement 
orthodontique (T0):  
   
Avez-vous ressenti des douleurs en bouche?     
 
 
(1) Non;   (2) Oui, En haut;   (3) Oui, En bas;   (4) Oui, Les deux 
  
 
Si oui, quels tissus sont douloureux (ex : dents, gencives, muqueuses)?      ____________________________ 
 
 
Combien de temps par jour?    (1)  Moins d`une heure    (2) Plus d`une heure   
 
 
Quand?     (1)  Durant la mastication ou le repas  (2)  Sans la mastication ou le repas 
 
 
Sur l`échelle, indiquez l`intensité de la douleur. Le côté gauche représente PAS DE DOULEUR et le côté droit 
représente DOULEUR EXTREME la pire que vous pussiez imaginer. Marquez un trait sur l’échelle afin de 





PAS DE                                                                   DOULEUR 
DOULEUR    ────────────────────────────────────────     EXTREME 
 
Cette douleur affecte-t-elle votre style de vie?     
(1)Non;      (4) Oui, Travail; 
 
(2) Oui, Sommeil;     (5) Oui, Scolaire; 
 
 (3) Oui, Social;     (6) Oui, Autre:……….. 
 
 
  Prenez-vous des médicaments analgésiques ou anti-inflammatoires pour cette douleur?   
   (1) Non   
  





b. Immédiatement après l’insertion de la coquille (T1):  
  
Avez-vous de la douleur en bouche présentement?    
 
 (1) Non;  (2) Oui, En haut;   (3) Oui, En bas;   (4) Oui, Les deux 
  
 
Si oui, quels tissus sont douloureux (ex : dents, gencives, muqueuses)?      ___________________________ 
 
Sur l`échelle, indiquez l`intensité de la douleur. Le côté gauche représente PAS DE DOULEUR et le côté droit 
représente DOULEUR EXTREME la pire que vous pussiez imaginer. Marquez un trait sur l’échelle afin de 
quantifier l’intensité de votre douleur. 
 
PAS DE                                                                   DOULEUR 







  c. Cinq heures après l’insertion de la coquille (T2) : 
 
Depuis l’insertion de la coquille avez-vous ressenti des douleurs en bouche?   
 
(1) Non;   (2) Oui, En haut;   (3) Oui, En bas;   (4) Oui, Les deux 
  
 
Si oui, quels tissus sont douloureux (ex : dents, gencives, muqueuses)?      ____________________________ 
 
 
Combien de temps par jour?    (1)  Moins d`une heure    (2) Plus d`une heure   
 
 
Quand?     (1)  Durant la mastication ou le repas  (2)  Sans la mastication ou le repas 
 
 
Sur l`échelle, indiquez l`intensité de la douleur. Le côté gauche représente PAS DE DOULEUR et le côté droit 
représente DOULEUR EXTREME la pire que vous pussiez imaginer. Marquez un trait sur l’échelle afin de 
quantifier l’intensité de votre douleur. 
 
PAS DE                                                                   DOULEUR 
DOULEUR    ────────────────────────────────────────     EXTREME 
 
Cette douleur affecte-t-elle votre style de vie?     
(1)Non;      (4) Oui, Travail; 
 
(2) Oui, Sommeil;     (5) Oui, Scolaire; 
 
 (3) Oui, Social;     (6) Oui, Autre:……….. 
 
 
  Prenez-vous des médicaments analgésiques ou anti-inflammatoires pour cette douleur?   
   (1) Non   
  







d. Vingt-quatre heures après l’insertion de la coquille (T3): 
 
Depuis votre dernière évaluation de douleur, avez-vous ressenti des douleurs en bouche?    
 
 
(1) Non;   (2) Oui, En haut;   (3) Oui, En bas;   (4) Oui, Les deux 
  
 
Si oui, quels tissus sont douloureux (ex : dents, gencives, muqueuses)?      ____________________________ 
 
 
Combien de temps par jour?    (1)  Moins d`une heure    (2) Plus d`une heure   
 
 
Quand?     (1)  Durant la mastication ou le repas  (2)  Sans la mastication ou le repas 
 
 
Sur l`échelle, indiquez l`intensité de la douleur. Le côté gauche représente PAS DE DOULEUR et le côté droit 
représente DOULEUR EXTREME la pire que vous pussiez imaginer. Marquez un trait sur l’échelle afin de 
quantifier l’intensité de votre douleur. 
 
PAS DE                                                                   DOULEUR 
DOULEUR    ────────────────────────────────────────     EXTREME 
 
Cette douleur affecte-t-elle votre style de vie?     
(1)Non;      (4) Oui, Travail; 
 
(2) Oui, Sommeil;     (5) Oui, Scolaire; 
 
 (3) Oui, Social;     (6) Oui, Autre:……….. 
 
 




   (1) Non   
  






e. Trois jours après l’insertion de la coquille (T4):  
 
Au cours des deux derniers jours, avez-vous ressenti des douleurs en bouche (i.e. depuis votre dernière évaluation de 
douleur)?    
 
 
(1) Non;   (2) Oui, En haut;   (3) Oui, En bas;   (4) Oui, Les deux 
  
 
Si oui, quels tissus sont douloureux (ex : dents, gencives, muqueuses)?      ____________________________ 
 
 
Combien de temps par jour?    (1)  Moins d`une heure    (2) Plus d`une heure   
 
 
Quand?     (1)  Durant la mastication ou le repas  (2)  Sans la mastication ou le repas 
 
 
Sur l`échelle, indiquez l`intensité de la douleur. Le côté gauche représente PAS DE DOULEUR et le côté droit 
représente DOULEUR EXTREME la pire que vous pussiez imaginer. Marquez un trait sur l’échelle afin de 
quantifier l’intensité de votre douleur. 
 
PAS DE                                                                   DOULEUR 
DOULEUR    ────────────────────────────────────────     EXTREME 
 
Cette douleur affecte-t-elle votre style de vie?     





(2) Oui, Sommeil;     (5) Oui, Scolaire; 
 
 (3) Oui, Social;     (6) Oui, Autre:……….. 
 
 
  Prenez-vous des médicaments analgésiques ou anti-inflammatoires pour cette douleur?   
   (1) Non   
  
  (2) Oui :………………………………………………………..(Nom du médicament et quantité) 
 
 
f. Une semaine après l’insertion de la coquille (T5): 
 
Au cours des quatre derniers jours, avez-vous ressenti des douleurs en bouche (i.e. depuis votre dernière évaluation 
de douleur)?    
 
(1) Non;   (2) Oui, En haut;   (3) Oui, En bas;   (4) Oui, Les deux 
  
 
Si oui, quels tissus sont douloureux (ex : dents, gencives, muqueuses)?      ____________________________ 
 
 
Combien de temps par jour?    (1)  Moins d`une heure    (2) Plus d`une heure   
 
 
Quand?     (1)  Durant la mastication ou le repas  (2)  Sans la mastication ou le repas 
 
 
Sur l`échelle, indiquez l`intensité de la douleur. Le côté gauche représente PAS DE DOULEUR et le côté droit 
représente DOULEUR EXTREME la pire que vous pussiez imaginer. Marquez un trait sur l’échelle afin de 
quantifier l’intensité de votre douleur. 
 
PAS DE                                                                   DOULEUR 







Cette douleur affecte-t-elle votre style de vie?     
(1)Non;      (4) Oui, Travail; 
 
(2) Oui, Sommeil;     (5) Oui, Scolaire; 
 
 (3) Oui, Social;     (6) Oui, Autre:……….. 
 
 
  Prenez-vous des médicaments analgésiques ou anti-inflammatoires pour cette douleur?   
   (1) Non   
  




g. Deux semaines après l’insertion de la coquille (T6) : 
 
Au cours des dernières semaines, avez-vous ressenti des douleurs en bouche (i.e. depuis votre dernière évaluation de 
douleur?   
 
 
(1) Non;   (2) Oui, En haut;   (3) Oui, En bas;   (4) Oui, Les deux 
  
 
Si oui, quels tissus sont douloureux (ex : dents, gencives, muqueuses)?      ____________________________ 
 
 
Combien de temps par jour?    (1)  Moins d`une heure    (2) Plus d`une heure   
 
 






Sur l`échelle, indiquez l`intensité de la douleur. Le côté gauche représente PAS DE DOULEUR et le côté droit 
représente DOULEUR EXTREME la pire que vous pussiez imaginer. Marquez un trait sur l’échelle afin de 
quantifier l’intensité de votre douleur. 
 
PAS DE                                                                   DOULEUR 
DOULEUR    ────────────────────────────────────────     EXTREME 
 
Cette douleur affecte-t-elle votre style de vie?     
(1)Non;      (4) Oui, Travail; 
 
(2) Oui, Sommeil;     (5) Oui, Scolaire; 
 
 (3) Oui, Social;     (6) Oui, Autre:……….. 
 
 
  Prenez-vous des médicaments analgésiques ou anti-inflammatoires pour cette douleur?   
   (1) Non   
  
  (2) Oui :………………………………………………………..(Nom du médicament et quantité) 
 
 
